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UITÉ ZKRATKY
CKP centrální koordina£ní porucha
CNS centrální nervový systém
CP cerebrální paréza
CT po£íta£ová tomograﬁe
DMO d¥tská mozková obrna
EBM medicína zaloºená na d·kazech
EMG elektromyograﬁe
LTV lé£ebná t¥lesná výchova
PNF proprioceptivní neuromuskulární facilitace
ROI reﬂexní otá£ení první fáze
ROII reﬂexní otá£ení druhá fáze
ROIV reﬂexní otá£ení £tvrtá fáze
RP reﬂexní plazení
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1 ÚVOD
Bakalá°ská práce Vojtova metoda ve fyzioterapii re²er²n¥ zpracovává postavení
Vojtovy metody ve fyzioterapii. Tato práce sleduje v jakých zemích sv¥ta na²el kon-
cept uplatn¥ní, co metoda nabízí v oblasti diagnostiky a terapie, v jakých p°ípadech
ji nelze vyuºít a jak je Vojtova terapie aplikována u d¥tí a dosp¥lých.
Hlavním t¥ºi²t¥m textu je vlastní metodologie, diagnostika a terapie. Oblast
diagnostiky se soust°edí p°edev²ím na problematiku v£asného záchytu hybné poru-
chy u motoricky ohroºených d¥tí s centrální koordina£ní poruchou. Citované studie
se snaºí kvantitativn¥ a kvalitativn¥ zhodnotit úrove¬ motorického deﬁcitu v £asné
fázi vývoje a odhalit korelaci hybné poruchy s deﬁnitivní diagnózou. N¥kte°í auto°i
sledují senzitivitu a speciﬁcitu polohových reakcí s diagnostickým dopadem pro kli-
nickou praxi. ást v¥novaná terapii se zabývá moºnostmi lé£by Vojtovou metodou
u konkrétních diagnóz ve dvou sm¥rech, v pediatrii a v lé£b¥ dosp¥lých pacient·.
Jsou uvedeny i nej£ast¥j²í kontraindikace a v literatu°e popisované p°ípady úmrtí
v souvislosti s uºitím Vojtovy metody. Na základ¥ prostudované literatury je po-
psána moºnost autoterapie a kombinace Vojtovy terapie s akupunkturou. Kapitola
v¥novaná lé£b¥ je uzav°ena v literatu°e diskutovaným tématem vztahu matky a
dít¥te lé£eného touto metodou.
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2 CÍLE
Re²er²ní práce Vojtova metoda ve fyzioterapii si stanovila za cíl:
 p°iblíºit koncept prof. Václava Vojty, jeho neurofyziologické aspekty a jejich
vyuºití v dal²ích sm¥rech fyzioterapie
 podat re²er²ní p°ehled vyuºití Vojtovy metody ve sv¥t¥
 uvést indikace v souvislosti s Vojtovou terapií.
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3 HISTORIE VZNIKU VOJTOVY METODY
Za autora konceptu Vojtovy metody reﬂexní lokomoce je povaºován £eský neu-
rolog prof. MUDr. Václav Vojta (12.7. 1917 - 12.9. 2000). Základy konceptu byly
poloºeny v 50. a 60. letech na Hennerov¥ klinice v Praze, kam po dokon£ení léka°-
ské fakulty v roce 1948 Vojta nastoupil jako asistent. Od roku 1961 pak p·sobil
v D¥tském lé£ebném ústavu v eleznici. Ve své práci se v¥noval p°edev²ím neu-
rologicky postiºeným d¥tem s d¥tskou mozkovou obrnou. Na základ¥ dlouholetých
experimentálních zku²eností s d¥tmi s cerebrální parézou rozpoznal dva globální lo-
komo£ní vzory v p°esn¥ deﬁnovaných polohách, které jsou spou²t¥ny reﬂexní cestou
z jasn¥ lokalizovaných zón (Vojta a Peters, 1995). V roce 1968 emigroval do Spolkové
republiky N¥mecko, kde p·sobil na ortopedické klinice v Kolín¥ nad Rýnem, odkud
v roce 1975 p°esídlil do D¥tského centra v Mnichov¥. Je²t¥ dal²ích 20 let se aktivn¥
v¥noval rozvoji a ²í°ení své práce, neº v roce 1995 oﬁciáln¥ ukon£il léka°skou £innost.
Aº do konce svého ºivota odborn¥ p·sobil v D¥tském centru.
Své poznatky Vojta publikoval v °ad¥ £lánk· a souhrnn¥ je vydal v monogra-
ﬁích Mozkové hybné poruchy v kojeneckém v¥ku a Vojt·v princip, které byly
p°eloºeny do mnoha jazyk·. K dal²ímu ²í°ení my²lenek Vojtova principu p°isp¥lo i
²kolení léka°· a rehabilita£ních pracovník·. To za£alo jiº v roce 1965 v do²kolova-
cím ústavu v Brn¥. S Vojtovou emigrací se rozvoj a p°edávání metody p°esunuly do
N¥mecka a v echách systém pon¥kud ustrnul. N¥me£tí spolupracovníci postupn¥
propracovali organizaci vzd¥lávání a v roce 1984 vznikla Vojtova spole£nost, která se
v roce 1998 stala Mezinárodní Vojtovou spole£ností se sídlem v Mnichov¥. Spole£nost
je hlavním ²kolícím centrem, které organizuje kurzy Vojtovy metody po celém sv¥t¥
a dál rozvíjí Vojt·v princip. Koncept se b¥hem let roz²í°il na klinická a univerzitní
pracovi²t¥ °ady evropských zemí (nap°. védska, Dánska, Norska, Nizozemí, Polska,
Francie, pan¥lska, Rakouska, Slovinska, Bosny a Hercegoviny, Slovenska, ecka,
Itálie nebo Velké Británie), ale pronikl i do zámo°í. Lze se s ním setkat v Japon-
sku, ín¥, Koreji, Chile, Venezuele, Argentin¥, Mexiku, USA, Austrálii nebo Indii
(Bäckström a Dahlgren, 2000; Husárová, 2005).
V bývalém eskoslovensku se koncept rozvíjel díky svému autorovi a jeho
spolupracovník·m do roku 1968. Po Vojtov¥ emigraci se v eskoslovensku metoda
²í°ila p°edev²ím zásluhou Marcely Klemové, Vojtovy spolupracovnice ze eleznice.
P°eru²ení kontaktu s autorem konceptu vedlo k ustrnutí dal²ího vývoje a omezení
moºností metody v echách. V 90. letech se koncept vrátil do ²ir²ího pov¥domí ve°ej-
nosti spolu se svým autorem, který vystoupil v roce 1990 na Mezinárodní konferenci
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d¥tské mozkové obrny v Praze (Husárová, 2005). Mezinárodní spole£nost Vojtovy
metody pak v roce 1991 a 1992 v Praze uspo°ádala dva velké teoretické kurzy Voj-
tovy metody. Od roku 1992 za£al Vojta p·sobit na univerzitní p·d¥ v Praze. V roce
1996 byl jmenován profesorem a stal se £lenem akademického sboru. V roce 1998
byl na Univerzit¥ Karlov¥ rehabilitován.
V sou£asnosti je výuka a ²kolení zdravotnické ve°ejnosti v eské republice
zaji²´ována akreditovaným týmem v rehabilita£ním centru RL-corpus v Olomouci.
Jeho p°edstavitelé reprezentují n¥meckou Vojtovu ²kolu. V posledních letech se
rozvojem ur£itých element· metody na bázi nových neurofyziologických poznatk·
zabývá fyzioterapeut Pavel Kolá°, Jarmila ápová, Pavel vejcar a mnozí dal²í (Pa-
vl·, 2003).
Vojtova experimentální pozorování ukazovala, ºe nastavením výchozí polohy a
cíleného p·sobení na ur£ité £ásti t¥la za£aly d¥ti s cerebrální parézou pouºívat své
svaly jinak neº spontánn¥. Funkce sval· se více podobala funkci zdravých sval· a
u spastických forem DMO docházelo k sníºení hypertonu. Vojta nap°íklad pozoro-
val, ºe spastik, který obvykle stál ztuhlý a protaºený na ²pi£kách palc·, se náhle
a bezprost°en¥ zhroutil do sebe, kdyº byl poºádán, aby se aktivn¥ narovnal proti
tlaku p·sobícímu shora na ramena (Orth, 2009). Zm¥ny svalových funkcí a s tím
související zm¥ny svalového nap¥tí p°i£ítal poru²e °ízení centrálním nervovým sys-
témem. V²iml si, ºe vyprovokovaná normalizace svalové funkce a svalového nap¥tí
p°etrvávaly £asto hodiny a zm¥n¥né svalové souhry byly pacienty zavzaty do jejich
spontánní motoriky a dále samostatn¥ pouºívány. Na základ¥ t¥chto zku²eností se
svalový tonus jevil závislým na pr·b¥hu pohybu a drºení celého t¥la a mohl být
ovliv¬ován i ze vzdálen¥j²ích oblastí t¥la (Laufens et al., 1995; Orth, 2009).
Postupn¥ za£al Vojta systematicky t°ídit empiricky získané poznatky. Nalezl
paralelu ve vzp°imování mezi zdravými kojenci a d¥tmi s cerebrální parézou a v²iml
si obecných podmínek, které vedou ke vzp°ímení v motorické ontogenezi. Odha-
lil vzájemnou závislost drºení, vzp°ímení a pohybu, které se ú£astní pohybového
projevu jako celku. Tento obecný princip p°isp¥l rozhodujícím zp·sobem k rozvoji
terapie a diagnostiky (Orth, 2009).
Princip vzp°ímení Vojta povaºoval za evolu£ní program, který se etabluje v on-
togenezi £lov¥ka. Hnacím motorem je ideomotorika, pohyb k ur£itému cíli, která vy-
uºívá dostupných prost°edk· dít¥te. Dít¥ tak b¥hem osmnácti m¥síc· dosáhne volné
ch·ze. Na základ¥ hypotézy genetické determinace lokomoce Vojta obrátil svou po-
zornost od dospívajících d¥tí s DMO ke kojenc·m a jejich £asné terapii (Kanda
et al., 1984; Orth, 2009).
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Systematickou analýzou zku²eností s dospívajícími pacienty v eleznici Vojta
rozeznal dva základní vzorce reﬂexní lokomoce, nejprve reﬂexní plazení a pozd¥ji
reﬂexní otá£ení. Dráºd¥ním spou²´ových zón a aktivací RP a RO byla vyvolána
lokomoce s opakovatelným pr·b¥hem. Vojta dál podrobn¥ji zkoumal princip akti-
vované lokomoce reﬂexního plazení a reﬂexního otá£ení a identiﬁkoval díl£í vzory
lidské hybnosti v globálním vzoru reﬂexní lokomoce. Získané poznatky m¥ly nejprve
odhalit hybnou poruchu, která je sou£ástí náhradní motoriky p°i vzp°imování dí-
t¥te. Pozd¥ji se aplikované výchozí polohy staly sou£ástí terapie Vojtovou metodou.
Koordinovaná a cílená souhra svalových funkcí byla vyvolána automaticky, nezávisle
na v¥domí pacienta. Aktivací vzorce jsou pacient·m zp°ístupn¥ny hybné zku²enosti,
kterých doposud nebyli schopni (Orth, 2009; Vojta, 1993).
Vojt·v princip se vyvíjel desítky let. Jeho základní hypotézy byly formulovány
na základ¥ empirie a systematické analýzy. Vývoj metody pokra£uje i nadále a je
dopl¬ován novými neurofyziologickými, neurobiologickými a biomechanickými po-
znatky (Laufens et al., 1994; Orth, 2009; Va°eka a Dvo°ák, 2009). Principy metody
se stávají sou£ástí obecného pohledu na hybnou poruchu a jsou základem, na kterém
vznikají dal²í koncepty (ápová, 2008).
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4 DIAGNOSTIKA
V£asným odhalením motorické poruchy men²ího £i v¥t²ího rozsahu a hlavn¥
£asnou rehabilitací lze p°edejít nebo alespo¬ zmírnit budoucí pohybové postiºení
(Imamura et al., 1983; Kanda et al., 1984; Orth, 2009; Vojta, 1993).
Koncept prof. Vojty zahrnuje i diagnostiku hybných poruch. Vychází z vy²et-
°ení:
 kinezilogického obsahu spontánní motoriky - posturální aktivity
 polohových reakcí - posturální reaktivity
 primitivních reﬂex·
Spontánní motorika, posturální reaktivita a primitivní reﬂexologie existují ve vzá-
jemné souvislosti. Nejedná se o izolované prvky, ale o vyjád°ení CNS spjaté v ú£elové
podstat¥, kterou je posturální zaji²t¥ní t¥la (Kolá°, 2001).
Kvantitativní a kvalitativní analýza vy²et°ení ur£uje stupe¬ motorického vý-
voje, vývojový v¥k motoriky, prognózu dal²ího vývoje hybnosti, pop°ípad¥ nutnost
dal²í diagnostiky a terapeutický postup. Vy²et°ení a stanovení diagnózy je pln¥
v kompetenci léka°e. Fyzioterapeut ovládající vy²et°ení hodnotí ú£innost terapie
(Orth, 2009).
4.1 Posturální aktivita
Souhrn spontánních pohyb· z vlastní iniciativy dít¥te p°ispívá k posouzení vý-
vojového stavu dít¥te. Pohybovému impulzu p°edchází anticipace pohybu, která je
sou£ástí pouºité motoriky dít¥te a umoº¬uje mu dosáhnout zamý²leného cíle. Tato
sou£innost je popisována jako ideomotorika. Motorika bez anticipace je neoriento-
vaná. Na základ¥ ideomotoriky lze odli²it naru²ení mentálního vývoje nebo poruchu
hybnosti (Orth, 2009).
U 50-75% d¥tí se schopnost orientace objevuje mezi 4.-6. týdnem ºivota. Dít¥
ﬁxuje pohledem a otá£í cílen¥ hlavu. Aktivizuje se °ídicí systém automatického ovlá-
dání polohy t¥la. M¥ní se celkové drºení t¥la a objevuje se aktivní op¥rná funkce.
Pro v£asnou identiﬁkaci cerebrální léze je podstatné, ºe se v této vývojové fázi za-
£íná uplat¬ovat synchronní aktivita mezi svaly s antagonistickou funkcí, hovo°í se
o ko-kontrak£ní synergii nebo také svalové ko-aktivaci. Do drºení t¥la se automa-
ticky zapojují fázické svaly. Oba aspekty, ko-aktivace a posturální aktivita fázických
sval·, jsou významné pro hodnocení motoricky rizikových d¥tí. U d¥tí s poruchou
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CNS se ob¥ funkce objevují pozd¥ji nebo nejsou b¥hem ºivota v·bec k dispozici
(Kolá°, 2001).
Literatura zd·raz¬uje v£asnost ur£ení hybné poruchy a následnou diagnostiku
(Imamura et al., 1983). V£asné ur£ení hybné poruchy a v£asná lé£ebná intervence
ovliv¬ují budoucí motorický vývoj dít¥te a brání ﬁxaci náhradní motoriky. Auto°i
udávají, ºe první odchylky motorického vývoje lze odhalit jiº v 6. týdnu ºivota
kojence. K rozvoji náhradní motoriky dochází b¥hem prvního trimenonu a ve dru-
hém trimenonu se tyto náhradní hybné stereotypy ﬁxují (Kolá°ová a Hánová, 2007).
Kanda et al. (1984) zmi¬ují souvislost v£asné diagnostiky a úsp¥²nost terapie, které
byly zahájeny p°ed vznikem patologického vzoru otá£ení. Odhalení poruchy ve t°e-
tím a £tvrtém trimenonu je spojeno s výrazn¥ niº²í úsp¥²ností lé£by. Dal²ími faktory,
které ovliv¬ují prognostický výhled, jsou rozsah postiºení (Brand et al., 2005) a spo-
lupráce rodiny a pacienta (Orth, 2009).
4.2 Polohové reakce
Standardizované provedení polohových reakcí vede ke konstatnímu p°ílivu in-
formací k °ídícím úrovním míchy a mozku. Zpracování podn¥t· z CNS se projevuje
v motorických odpov¥dích, drºením a hybnou odpov¥dí v polohové reakci. Centrální
nervový systém ukazuje svou schopnost °ídit koordinovan¥ motorické vzorce (Orth,
2009).
Obrázek 1: Vojtovo bo£ní sklopení - 4.-7.
m¥síc (Vojta, 1993).
Odchylky vzorc· drºení a hyb-
ných vzor· od normy v jednotlivých
reakcích ukazují na centrální koordi-
na£ní poruchu. Centrální koordina£ní
porucha vyjad°uje kvantitativn¥ aktu-
ální stav lability CNS ve vztahu k labil-
nímu stavu vnit°ního zapojení °ídících
okruh·. CKP mají nejen d¥ti ohroºené
d¥tskou mozkovou obrnou, ale také d¥ti
s r·znými druhy poruch drºení. CKP
prochází dal²ím vývojem a nelze ji chá-
pat jako p°edstupe¬ cerebrální parézy.
Moºný patologický vývoj CKP je t°eba
sledovat a v£asnou diagnostikou a terapií zasáhnout, zpravidla úsp¥²n¥ u velmi lehké
aº st°edn¥ t¥ºké formy CKP. T¥ºká centrální koordina£ní porucha sm¥°uje k roz-
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% d¥tí
Po£et
abnormálních
polohových reakcí
Spontánní
normalizace
Moºná patologie
Centrální
koordina£ní
porucha
Indikace k lé£b¥
reﬂexní lokomocí
0,5% 7 10% 90% t¥ºká vºdy
3-5% 6 45% 55% st°edn¥ t¥ºká vºdy
25% 1/3 4-5 75% 25% lehká u asymetrie
2/3 1-3 90% 10% velmi lehká jen kontrola
70% 0 100% 0% normální nález 0
1
Tabulka 1: CKP, kvantitativní hodnocení a indikace k terapii (Kolá°ová a Hánová,
2007)
voji d¥tské mozkové obrny. Diagnostika CP p°edpokládá za°adit dít¥ do kategorie
podobn¥ postiºených d¥tí a dál je vzájemn¥ srovnávat (Vojta, 1993). Cerebrální
paréza je klinicky charakterizována dal²ím vývojem (nap°. muskuloskeletálního sys-
tému a CNS), proto se vy£kává se stanovením kone£né diagnózy aº do doby 3-4 let.
Stupn¥ CKP popisuje tabulka 1.
Problematika diagnostických p°ístup· je v literatu°e zastoupena skromn¥. Velmi
£asto citovaným zdrojem je studie ze Sappora. Imamura et al. (1983) provedli p¥ti-
letou studii na velkém soubor· kojenc·, 713 d¥tí mlad²ích neº jeden rok s centrální
koordina£ní poruchou, pom¥r v zastoupení muºského a ºenského pohlaví byl 6:4.
V souboru bylo 60% d¥tí mlad²ích 6 m¥síc·, 90% d¥tí bylo mlad²ích 9 m¥síc·, 68
d¥tí bylo ze studie vylou£eno pro nedostate£nost sledovaných kritérií. Byla sledována
korelace mezi £asnými p°íznaky a pozd¥j²ím vývojem hybné poruchy pro stanovení
kone£né diagnózy. Sou£asn¥ auto°i hodnotili efekt terapie na skupin¥ d¥tí cvi£ených
Vojtovou metodou a d¥tí cvi£ených jinými metodami. Kojenci byli vy²et°eni a podle
po£tu sledovaných odchylek rozd¥leni do skupin d¥tí s normálním nálezem, velmi leh-
kou, lehkou, mírnou a t¥ºkou centrální koordina£ní poruchou, se suspektní DMO.
Do skupiny ostatní onemocn¥ní byly za°azeny myopatie, degenerativní choroby a
vrozené vývojové vady. D¥ti byly sledovány v pr·b¥hu jednoho roku, aby mohla
být stanovena konkrétní diagnóza. Skupinu normálních d¥tí a d¥ti s velmi lehkou a
lehkou CKP pravideln¥ sledovali po dvou aº £ty°ech týdnech, p°i zhor²ení vývoje
doporu£ili terapii Vojtovou metodou spolu s d¥tmi s mírnou a t¥ºkou CKP a s d¥tmi
se suspektní DMO. Efekt terapie d¥tí cvi£ených reﬂexní lokomocí a d¥tí cvi£ených na
podklad¥ jiných rehabilita£ních p°ístup· nebylo v záv¥ru moºno hodnotit, nebo´ ob¥
skupiny byly statisticky neporovnatelné. Výsledky potvrdily Vojtovu my²lenku, ºe
centrální koordina£ní porucha je labilním stavem centrálního °ídícího systému, který
je reverzibilní a podléhá dal²ímu vývoji. Tabulka 2 statisticky p°ibliºuje výsledky
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Rozd¥lení do skupin Po£et p°ípad·
Dg. normální
vývoj
Dg. DMO
Dg. mentální
retardace
Dg. ostatní
onemocn¥ní
Normální vývoj 130 (20,2%) 124 (95,4%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 4 (3,1%)
Velmi lehká CKP 136 (21,1%) 121 (89,0%) 8 (5,8%) 3 (2,2%) 2 (1,5%)
Lehká CKP 126 (19,5%) 90 (71,4%) 11 (8,7%) 11 (8,7%) 14 (11,1%)
Mírná CKP 50 (7,8%) 28 (56,0%) 17 (34,0%) 2 (4,0%) 3 (6,0%)
T¥ºká CKP 90 (14,0%) 27 (30,0%) 39 (43,3%) 5 (5,6%) 19 (21,1%)
Suspektní DMO 94 (14,6%) 5 (5,3%) 86 (93,6%) - 1 (1,1%)
Ostatní onemocn¥ní 19 (2,9%) 1 (5,3%) - 1 (5,3%) 17 (89,5%)
Celkem 645 396 (61,4%) 164 (25,4%) 23 (3,6%) 62 (9,6%)
Tabulka 2: Rozd¥lení do skupin p°i prvním vy²et°ení a kone£ná diagóza (Imamura
et al., 1983).
studie.
O poznatky sapporské studie se opírá i práce z ecka vypracovaná Dimitrosem
I. Zafeiriou a jeho spolupracovníky. Zafeiriou et al. (1998) se snaºili pouºitím sedmi
polohových reakcí zachytit d¥ti s vysokým rizikem vzniku d¥tské mozkové obrny a
ur£it míru shody jednotlivých reakcí s ur£itou formou d¥tské mozkové obrny. T°íleté
studie se zú£astnilo 204 d¥tí s CKP, které byly neurologicky sledovány do t°í let
jejich v¥ku, kdy byla stanovena kone£ná diagnóza - d¥tská mozková obrna (58 d¥tí),
rozvinutá mentální retardace bez motorické poruchy (22 d¥tí) a normáln¥ se vyví-
jející d¥ti (124 d¥tí). Posturální reaktivita byla testována v²emi sedmi plohovými
reakcemi v 1, 3, 5, 7, 9 a 11 m¥sících a nakonec ve v¥ku 3 let. Kaºdá reakce byla
provedena t°ikrát pro jednozna£né zhodnocení abnormalit. Mén¥ neº t°i odchylky
byly statisticky zhodnoceny za normální reakci.
Výsledek studie ukazuje, ºe trak£ní reakce vykazující p¥t a více odchylek jiº
v 1. m¥síci ºivota koreluje s diagnózou DMO, av²ak nerozli²í mezi atetoidní a atak-
tickou formou. Landauova reakce a axilární záv¥s se odchylovaly od normy u spas-
tických d¥tí, zahrnující spastickou diparézu, hemiparézu a tetraparézu, v 1. m¥síci,
zatímco u atetoidní formy se statisticky významn¥ odchýlily ve t°etím m¥síci. U d¥tí
s ataktickou formou DMO a d¥tí s mentální retardací nebyly v t¥chto zkou²kách na-
lezeny významné abnormality ve srovnání s d¥tmi zdravými. Vojtovo bo£ní sklopení
bylo shledáno jako signiﬁkantní u v²ech typ· neurologického postiºení od 1. m¥síce.
Horizontální záv¥s podle Collisové (obr. 2) odpovídal postiºení spastických d¥tí a
mentáln¥ retardovaných d¥tí odchýlením v 1. m¥síci ºivota a také ataktické form¥
DMO zm¥nami v 7. m¥síci. U této polohové reakce nebyl nalezen rozdíl v odpov¥di
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Obrázek 2: Procentuální zastoupení odchylek v horizontálním záv¥su podle Collisové
(Zafeiriou et al., 1998).
atetoidních a zdravých d¥tí. Vertikální záv¥s podle Collisové se odchýlil u spastických
a mentáln¥ retardovaných d¥tí v 1. m¥síci a u atetoidní DMO ve 3. m¥síci. Verti-
kální záv¥s podle Peipera a Isberta byl signiﬁkantní u spastické a atetoidní d¥tské
mozkové obrny od 1. m¥síce, u mentální retardace od 3. m¥síce a u ataktických d¥tí
v 11. m¥síci ºivota. V záv¥re£né diskuzi auto°i navrhují povaºovat d¥ti s p¥ti a více
odchylkami v polohových reakcích za motoricky ohroºené s vysokým rizikem vzniku
DMO a mentální retardace. Neopomíjí vy²et°ení primitivních reﬂex· pro jasn¥j²í
odli²ení mezi atetoidní a spastickou formou d¥tské mozkové obrny. Pro jednozna£né
stanovení diagnózy je pak nutné komplexní vy²et°ení a jeho posouzení, tedy v²echny
polohové reakce, primitivní reﬂexy a posturální aktivita dít¥te. Za nedosta£ující po-
vaºují zhodnocení pouze t°í nej£ast¥ji v praxi pouºívaných zkou²ek: trak£ní zkou²ky,
horizontálního záv¥su podle Collisové a axilárního záv¥su (Zafeiriou et al., 1998).
Kofránková a Doleºal (2008) na základ¥ vedené dokumentace vybrali 100 d¥tí,
které trp¥ly motorickou vývojovou poruchou, a to ve v¥kovém rozmezí od 1 m¥síce
aº 1 rok. Z výsledk· polohových reakcí a výsledné diagnózy hodnotili senzitivitu a
speciﬁcitu jednotlivých zkou²ek. Nejv¥t²í senzitivitu vykazoval test Vojtova bo£ního
sklopení s 81% a horizontální záv¥s podle Collisové se 74%. Výsledky senzitivity
ostatních polohových reakcí zobrazuje obr. 3. Za nejspeciﬁ£t¥j²í polohovou reakci
byla ozna£ena trak£ní reakce a vertikální záv¥s podle Peipera a Isberta s 93%, dál²í
hodnocení speciﬁcity popisuje obr. 4. Na základ¥ t¥chto zji²t¥ní auto°i doporu£ují do-
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plnit orienta£ní vy²et°ení k odhalení motoricky ohroºeného dít¥te d¥tským léka°em
o dv¥ nejsenzitivn¥j²í polohové reakce, Vojtovo bo£ní sklopení a horizontální záv¥s
podle Collisové. Kompletní a p°esné vy²et°ení rizikového dít¥te odkazují k rukám
specialist·.
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Obrázek 3: Senzitivita test· polohových reakcí (Kofránková a Doleºal, 2008).
Obrázek 4: Speciﬁcita test· polohových reakcí (Kofránková a Doleºal, 2008).
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4.3 Primitivní reﬂexy
Dynamika primitivních reﬂex· hraje d·leºitou roli v prognóze dít¥te s mozko-
vou hybnou poruchou. Kolá° (2001) uvádí, ºe existuje p°ímá úm¥ra mezi stupn¥m
postiºení vyjád°eném prost°ednictvím spontánní motoriky a posturální reaktibility a
stupn¥m poruchy v oblasti primitivní reﬂexologie. V²echny primitivní reﬂexy, senzo-
motorické reakce, jsou ve své odpov¥di vázány na recipro£ní vztah mezi antagonisty.
Nástupem °ídících systém· automatického ovládání polohy t¥la ve 4.-6. týdnu, mizí
vybavitelnost t¥chto reﬂex· (Kolá°, 2001). Podobn¥ jako polohové reakce primitivní
reﬂexy neodráºí jen segmentální odpov¥di z mí²ní úrovn¥, ale lze sledovat rozsáhlé
£ásti hybného vzorce v rámci celého t¥la (globální vzorec) (Orth, 2009).
Primitivní reﬂexologie a znalost její dynamiky umoº¬uje odhalit ohroºení mo-
torického vývoje jiº v prvním trimenonu. M·ºe také zjistit, ºe se n¥které zablokované
primitivní reﬂexy a automatismy znovu objevily, diagnostikovat zlep²ení vlivem re-
ﬂexní terapie nebo moºnou spontánní úpravu (Kolá°ová a Hánová, 2007).
Diagnostický p°ínos primitivních reﬂex· dokládá studie Zafeiriou et al. (1995)
z ecka. Auto°i sledovali signifakantnost osmi vybraných primitivních reﬂex· (úcho-
pový reﬂex ruky a nohy, Galant·v reﬂex, asymetrické tonické ²íjové reﬂexy, suprapu-
bický reﬂex, zk°íºený extenzorový reﬂex, Rossolimo reﬂex a patní reﬂex) pro £asné
stanovení diagnózy a pro diferenciální diagnózu motoricky ohroºených d¥tí. Studie
probíhala na souboru 204 d¥tí, u nichº se v 58 p°ípadech rozvinula d¥tská mozková
obrna, u 22 d¥tí mentální retardace a 124 d¥tí se normáln¥ vyvíjelo. Vy²et°ení reﬂex·
probíhalo v 1., 3., 5., 6., 7., 9., a 11. m¥síci v¥ku dít¥te a ve dvou letech p°i stanovení
diagnózy. Výbavnost jednotlivých reﬂex· v konkrétní kategorii dokládá tabulka 3.
Záv¥r této studie potvrzuje, ºe hodnocení motoricky rizikových d¥tí vychází
z komplexního hodnocení posturální aktivity, svalového tonu, posturální reaktivity
a primitivních reﬂex· jako celku a nelze je hodnotit odd¥len¥. Auto°i poukazují na
£asnost identiﬁkace hybné poruchy jiº v prvním trimenonu. Vy²et°ení zmín¥ných
osmi reﬂex· vná²í sv¥tlo do diferenciální diagnostiky. Jejich pomocí lze odli²it mezi
atetoidní a spastickou formou d¥tské mozkové obrny. Naopak jako nep°esné auto°i
hodnotí odli²ení ataktické CP, atetoidní CP a mentální retardace (Zafeiriou et al.,
1995).
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Reﬂex Spastická CP Atetoidní CP Ataktická CP Ment. retard.
Úchopový r. ruky + 0 0 0
Úchopový r. nohy - ++ 0 +
Galant·v r. + ++ 0 +
Asymetrické tonické ²íjové r. + ++ 0 +
Suprapubický r. + 0 0 0
Zk°íºený extenzorový r. + 0 0 0
Rossolimo r. + 0 0 0
Patní r. + 0 0 0
1Tabulka 3: Výbavnost primitivních reﬂex· u d¥tí s hybnou poruchou odpovídající
konkrétní form¥ CP (Zafeiriou et al., 1995).
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5 TERAPIE
Vyuºití Vojtova principu v terapii má své následovníky, ale i své odp·rce. Kri-
tické hlasy poukazují na nesrozumitelnost argument·, které mohou zástupci jiných
obor· t¥ºko akceptovat (Va°eka a Dvo°ák, 2009). Následující text p°ibliºuje základní
principy metody a jejich rozporuplné chápání v literárních zdrojích.
Cílem Vojtovy terapie je zasáhnout do organizace a funkce CNS tak, aby pa-
cient mohl dosáhnout pohybových program·, které kv·li své hybné poru²e nemá
k dispozici. Vojtova reﬂexní lokomoce vychází z existence ur£itých globálních vzor·,
které jsou geneticky podmín¥né a nepot°ebují reedukaci. Tyto vzory mají své díl£í
obdoby v motorické ontogenezi £lov¥ka. Reﬂexní lokomoci lze aplikovat, pokud jsou
alespo¬ £áste£n¥ zachovaná nervosvalová spojení (Orth, 2009).
Z neurofyziologického pohledu se na periferii jak dotykem, tak postavením
segment·, tlakem, zm¥nou teploty nebo i aktivitou sval· vyvolá i centrální odpo-
v¥¤, jejíº pr·b¥h závisí na £asoprostorovém seskupení vstupujících signál·, neboli
na vzorci aferentní signalizace. Tento vzorec vzniká kombinací z proprioceptivní afe-
rence dané polohou v kloubu, délkou sval·, svalovou aktivitou a iritací ur£itého
místa na pokoºce £i periostu nebo jiné tkán¥. Takto sestavený vzorec nebo set vzru-
ch· vstupující do CNS p·sobí jako klí£ otevírající deﬁnovanou pohybovou reakci,
která má jiº charakter ur£itých programových rutin nebo celých program· (Véle,
2006).
Stimulace neuronálních struktur p°i aktivaci reﬂexní lokomoce probíhá v p°e-
dem daných výchozích polohách (proprioceptivní podn¥ty) a z ur£itých stimula£-
ních míst (spou²´ové zóny). Jsou oslovovány receptory reagující na protaºení sval·
a ²lach (svalová v°eténka a Golgiho ²lachová t¥líska), mechanoreceptory k·ºe, re-
ceptory vnit°ních orgán· a £áste£n¥ kloubní receptory. Nastává centrace ko°enových
kloub·. Pohyb je veden po vektoru, tedy p°esným sm¥rem díky nasazenému tlaku a
odporu a dochází k £asoprostorové sumaci. Reﬂexní program je uskute£¬ován v ur-
£itém £asovém sledu, který závisí na výb¥ru zón (Laufens et al., 1994), aktuální
citlivosti zóny, intenzit¥ kontrakce a rychlosti roz²í°ení svalových souher (Zounková,
2005).
Základ metody tvo°í 2 koordina£ní celky pohybu vp°ed, reﬂexní plazení akti-
vované v poloze na b°i²e a reﬂexní otá£ení aktivované v poloze na zádech nebo boku.
Orth (2009) nov¥ji p°idává k RO a RP je²t¥ první pozici. Koordina£ní celky se li²í
v r·zných výchozích polohách a v rozdílném zapojení kon£etin, páte°e, hrudního
ko²e a pánve. Polohy se tak dopl¬ují a vytvá°í dobrý senzomotorický základ. Glo-
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bální vzory jsou um¥lé, ve spontánní motorice se objevují pouze díl£í prvky. P°esto,
ºe jde o um¥lé pohybové vzory, jsou uloºeny v CNS. P°edstavují p°edlohu funkce
v p°edem p°ipraveném programu v centrálním nervovém systému kaºdého £lov¥ka
nezávisle na v¥ku (Zounková, 2005). Podle Vojty se dít¥ rodí i s geneticky sloºit¥j-
²ími pohybovými programy, které b¥hem vývoje postupn¥ zapojuje do své motoriky
(Vojta, 1993). Zastánci tohoto tvrzení uvádí, ºe vhodnou aferentní stimulací lze u dí-
t¥te navodit takovou posturální situaci, kdy p°edvede pohyb, kterého by jinak bylo
schopno aº ve svém dal²ím vývojovém stupni (Va°eka, 2000).
Celot¥lový vzorec vzniká koordinovaným spolup·sobením v²ech £ástí t¥la. Hybné
vzorce lze analyzovat a popsat. Uchopení ruky je nap°íklad £ástí celého vzorce, je
to £ást pohybu horní kon£etiny a je vázána na drºení celého t¥la (trupu a páte°e).
Trvalá regulace drºení b¥hem vzp°imování a pohybu t¥la pot°ebuje souhru r·z-
ných sval·. Jednotlivý sval se pod°izuje v pouºitém hybném vzorci spole£nému cíli.
Na úrovni míchy jsou °ízeny nev¥domé pohyby p°ímo, tzv. nejkrat²í cestou. Mozek
(supraspinální úrov¥¬ CNS) koordinuje díl£í vzorce, aby vznikla vyváºenost (Orth,
2009). Jednotlivé stupn¥ motorické ontogeneze p°ímo souvisí s ontogenezí CNS, se
vznikem postupné hierarchie °ízení, p°i které niº²í etáºe neztrácejí sv·j význam.
Vojtova terapie cílen¥ zasahuje do jednotlivých etáºí °ízení a nejenom na spinální
úrovni regula£ních okruh·, jak se tomu d¥je nap°. u postizometrické relaxace nebo
masáºních technik (ápová, 2008).
Vojta (1993) a Kanda et al. (1984) v literatu°e dokládají, ºe cerebráln¥ posti-
ºený pacient byl schopen v¥t²ího zlep²ení, neº p°ipou²t¥l topický neurologický nález.
Neuroplasticita a adapta£ní procesy CNS na úrovni zm¥n presynaptických a postsy-
naptických spojení bývají shrnuty v pojmu protaºení tunelu (Orth, 2009). Protaºení
tunelu popisuje aktivaci efektn¥j²ího p°enosového chování na synapsích, ke kterému
dojde po více£etné speciﬁcké aktivaci. Dochází k vytvo°ení nových p°enosových spo-
jení nebo k reaktivaci nepracujících synapsí. Dosaºená adaptace nervového systému
závisí na druhu a mnoºství aferentních stimula£ních vzorc·, jinak síla synapsí klesá
a zanikají odpovídající propojení (Laufens et al., 1995; Orth, 2009). P°i aktivaci glo-
bálních vzor· z periferie se p°esn¥ vytvo°ená motorická odpov¥¤ stává aferencí pro
CNS a díky plasticit¥ razí novou cestu pro °ízení motorických proces·. V centrálním
nervovém systému se motorický model zrcadlí a je k dispozici spontánní motorice
pacienta (Zounková, 2005).
Neuroplasticita je základní vlastností nervové tkán¥. Jedná se o morfofunk£ní
p°izp·sobivost centrálního nervového systému, která je závislá na stupni zralosti
CNS (na v¥ku), na zevních vlivech (kvalit¥ a kvantit¥ vstupních signál·) a na vnit°-
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ních vlivech (ztrát¥ bun¥k a spoj· p°i po²kození nervového systému). Výsledkem
neuroplasticity jsou zm¥ny funkce neuronálních okruh· a zm¥ny strukturální v re-
organizaci dendritického a axonálního v¥tvení. Fyzioterapie se snaºí nabídnout ztra-
cenou £i nikdy nepoznanou funkci hybného systému. Vyuºívá rezerv CNS, v²ech
nepo²kozených £ástí, k obnov¥ £i získání funkce. Vojtova terapie indukuje neuroplas-
tické zm¥ny CNS aferentní cestou z periferie bez v¥domé snahy pacienta o vykonání
pohybu. Terapií je aktivováno °ízení pohybu na spinální úrovni a pak jsou p°i°a-
zeny supraspinální multimodulární °ídící okruhy. Aferentními signály protaºený tu-
nel m·ºe být pouºit ve spontánní motorice. Na periferii lze sledovat eferentní výstup
- motorický model, jehoº kineziologický obsah informuje o vytvo°ení cesty v CNS.
Je nutné si uv¥domit, ºe hybnost m·ºe být °ízena ve smyslu ideální hybnosti, ale i
ve smyslu hybnosti patologické (Beranová a Ková£iková, 1998).
Ková£iková (1998b) vysv¥tluje princip Vojtovy metody jako aktiva£ní systém
reﬂexní lokomoce. Aktiva£ní znamená aktivaci model· na spinální úrovni. Systém
p°edstavuje systém model· reﬂexního plazení a otá£ení, které obsahují základní
modely ontogeneze. Pacient se neu£í plazit, ani otá£et, ale dochází k aktivaci díl£ích
pohybových vzor·. Aktivace probíhá reﬂexní cestou bez v¥domé ú£asti pacienta na
pohybu. Motorická odpov¥¤ má lokomo£ní charakter, obsahuje posturální zaji²t¥ní,
vzp°ímení a fázický pohyb. Výsledkem motorického vzoru je pohyb vp°ed. Va°eka a
Dvo°ák (2009) namítají, ºe ozna£ení reﬂexní lokomoce je spí²e tradi£ní a zavád¥jící.
Vyvolané motorické vzory chápou jako odpov¥¤ dynamického systému se schopností
u£ení na °ízenou aferentní stimulaci p°i cílených zevních restrikcích (výchozí poloha,
tlak a odpor vedené terapeutem). Nastavení segment· trupu a kon£etin povaºují za
posturáln¥ dyskomfortní a je logické, ºe se dít¥ snaºí toto nastavení aktivn¥ zm¥nit.
Av²ak dochází k tomu jen v mezích, které jsou mu °ízeným odporem ve spou²´ových
zónách terapeutem nabídnuty.
Genetická determinace lokomo£ního programu £lov¥ka je dal²í diskutovanou
oblastí. Ková£iková (1998b) genetické p°edur£ení dokládá pohyby fétu v d¥loze, kdy
jsou patrné motorické dimenze postupujícího vývoje normáln¥ narozeného dít¥te.
Tato motorická aktivita se vlivem zm¥ny prost°edí v okamºiku narození neobjeví.
Podle Orth (2009) genetická determinace vychází z fylogeneze lidského druhu, která
se zkrácen¥ opakuje v ontogenezi £lov¥ka. Ve fylogenezi etablované hybné programy
(drºení, zvp°ímení a pohyb vp°ed) jsou genetickým nástrojem pro vyrovnání se
s gravitací v pr·b¥hu motorické ontogeneze. Vojta (1993) tvrdil, ºe dít¥ se rodí i
s geneticky sloºit¥j²ími programy, které postupn¥ zapojuje do své motoriky.
Va°eka a Dvo°ák (2009) nep°edpokládají existenci geneticky determinovaných
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vzor·. Oba auto°i vychází z poznatk· biomechaniky a motorického u£ení. Ú£inek
Vojtovy metody chápou jako kontinuální iniciaci a vedení pohybu zku²eným tera-
peutem nebo rodi£em analogicky jako u PNF. V rámci Vojtovy metody je °ízený
tlak nebo odpor kombinován se speciﬁckými výchozími polohami, £asto i s brzd¥ním
vedeného pohybu, p°ípadn¥ aº jeho zadrºením, coº p°ispívá k maximální aktivaci
sval· podobn¥ jako v PNF. K facilitaci sval· dochází také protaºením p°i sv¥²ení
n¥kterých segment· z terapeutického stolu. Zárove¬ sv¥²ení omezuje spektrum pro-
vokovaných pohyb· obdobn¥ jako odpor podloºky £i terapeuta. Vojtova metoda
tak funguje prost°ednictvím lep²ího posturálního zaji²t¥ní pacienta, které vytvá°í
podmínky pro kvalitn¥ji provedený pohyb.
5.1 Indikace a kontraindikace RL
Na základ¥ praktických zku²eností nabízí Vojtova metoda základní a ucelenou
terapii s ²irokým klinický vyuºitím. Je indikována u d¥tských pacient· v neurolo-
gii, ortopedii a pediatrii. Postupem £asu se stala také sou£ástí rehabilita£ní lé£by
dosp¥lých, p°edev²ím v neurologii, ortopedii a chirurgii (Husárová, 2005). Pokud
jsou alespo¬ £áste£n¥ zachována neuromuskulární spojení, lze Vojtovu terapii vyuºít
u pacient· jakéhokoliv v¥ku. Podle diagnózy jde o lé£bu kauzální nebo lé£bu sympto-
matickou. Symptomatická lé£ba, nap°. u myopatií nebo roztrou²ené sklerózy, m·ºe
s pomocí reﬂexní lokomoce optimáln¥ vyuºít neuronální rezervy, které jsou k dispo-
zici, a tak p°ispívá k dlouhodobému zlep²ení nebo udrºení kvality ºivota nemocných
(Orth, 2009).
5.1.1 Indikace Vojtovy terapie v kojeneckém v¥ku
D¥tských diagnóz k terapii reﬂexní lokomocí je celá °ada. Orth (2009) rozd¥-
luje indikace v kojeneckém v¥ku na nezbytné a vhodné (viz. následující p°ehled),
problematiku star²ích d¥tí °adí do indikací dosp¥lých (kap. 5.1.2):
 Nezbytné indikace v kojeneckém v¥ku:
 st°ední a t¥ºká centrální koordina£ní porucha a d¥tská mozková obrna
 periferní parézy (nap°. poporodní paréza plexus brachialis)
 muskulární a neurogenní torticolis
 spina biﬁda a hydrocefalus
 paraplegie
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 kraniocerebrální traumata
 vrozené vývojové vady (nap°. artrogrypóza, kostní skoliózy, svalové dy-
splázie)
 vrozené myopatie
 Vhodné indikace kojeneckého v¥ku:
 hypotonické syndromy r·zných etiologií (nap°. Down·v syndrom)
 motorická retardace
 poruchy drºení a chyby ve vzp°imování
 dysplázie ky£lí
 ortopedické vady nohou (nap°. pes equinus, pes varus atd.)
Vojtova metoda je také vyuºívána k orofaciální stimulaci (Bragelien et al., 2007)
a v problematice dechových funkcí (Böhme a Futschik, 1995). V dal²ím textu jsou
podrobn¥ji uvedeny studie vyuºívající Vojtovu metodu v terapii konkrétní diagnózy.
Obrázek 5: Dít¥ ve v¥ku 3,5 roku, spas-
tická diparéza (Vojta, 1993).
Nej£ast¥ji publikovanou indikací
u d¥tí je d¥tská mozková obrna. Voj-
tova metoda umoº¬uje terapii t¥chto
d¥tí jiº v prvních týdnech nebo m¥sících
ºivota, v dob¥, kdy není moºno s jisto-
tou stanovit konkrétní diagnózu. V Ja-
ponsku Kanda et al. 1984 sledovali efekt
v£asné terapie Vojtovou metodou u d¥tí
se spastickou diparézou. Auto°i vybrali
dv¥ skupiny d¥tí se spastickou diparé-
zou, kdy první skupina (skupina 1) zahr-
novala d¥ti diagnostikované p°ed 9. m¥-
sícem jejich v¥ku a druhá skupina ob-
sáhla pacienty diagnostikované v inter-
valu 9 m¥síc· aº 3 let jejich v¥ku (sku-
pina 2). Ve výsledném hodnocení sledo-
vali za£átek bipedální lokomoce, stabi-
litu ch·ze a CT snímky atroﬁi mozku. Fotograﬁemi dokumentovali vývoj dít¥te.
Záv¥ry studie uvádí, ºe brzká terapie stabilizuje po²kození mozku. Efekt terapie byl
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siln¥j²í ve skupin¥ 1, p°estoºe postiºení mozku bylo dle CT váºn¥j²í. D¥ti ze skupiny
1 za£aly chodit d°íve (pr·m¥r 22,4 m¥síc·) neº d¥ti ze skupiny 2 (pr·m¥r 30,8 m¥-
síc·), také kvalita ch·ze, resp. její stabilita, ve skupin¥ 1 byla lep²í. D°ív¥j²í nástup
ch·ze auto°i zd·vod¬ují zahájením terapie p°ed rozvojem abnormálního otá£ení dí-
t¥te. Pokud je terapie zahájena brzy u d¥tí s centrální koordina£ní poruchou, m·ºe
zvrátit vývoj hybné poruchy ve spastickou diparézu.
Na univerzit¥ v Kolín¥ nad Rýnem Mandl-Kramer a Scheithauer (1974) sledo-
vali po dobu 4 let 157 d¥tí, z toho 119 s motorickým rizikem, které byly o²et°ovány
RO a RP a které nebyly p°i zahájení terapie star²í 6 m¥síc·. Terapie trvala mini-
máln¥ 3 m¥síce s frekvencí 4-5x denn¥ po 5-10 minutách. Z výsledk· studie vy²lo
121 d¥tí s normálním bipedálním vzorem, z toho u 40 z·stal nepatrný neurolo-
gický nález. 81 d¥tí m¥lo normální, v¥ku odpovídající nález. U 15 d¥tí se vyvinuly
patologické syndromy. V záv¥ru práce auto°i hodnotí v£asné zahájení terapie Vojto-
vou metodou, která pozitivn¥ ovliv¬uje nástup bipedální lokomoce. I p°es v£asnou
intervenci se u 10% shromáºd¥ných d¥tí s nejt¥º²ím postiºením rozvinula hybná po-
rucha. Uvádí, ºe je o²et°ováno více d¥tí neº je nezbytn¥ nutné, ale s p°íhlédnutím
k nep°edvídatelnosti dal²ího vývoje v prvních t°ech m¥sících má terapie preventivní
charakter. Konec t°etího m¥síce je povaºován za nejvýhodn¥j²í období pro zahájení
lé£by, druhý trimenon jako poslední moºná doba, kdy lze dosáhnout úsp¥chu sm¥rem
k normálnímu vývoji motoriky u t¥ºkých nález·.
Skolióza je dal²ím onemocn¥ním, do jehoº vývoje lze zasáhnout Vojtovu te-
rapií. V N¥mecku Avalle et al. (1981) popsali dv¥ kazuistiky dívek s idiopatickou
skoliózou ve v¥ku 10-14 let, u kterých po neúsp¥²né dlouhodobé ortopedické (Mi-
lwaukee korzet) a rehabilita£ní intervenci (podle Niederhoﬀer a Gocht-Gessner) byla
nasazena fyzioterapie dle Vojty. V obou p°ípadech nastalo zlep²ení klinického stavu
po t°ech m¥sících terapie, které bylo rentgenologicky potvrzeno. V prním p°ípad¥
do²lo ke zm¥n¥ úhlu zak°ivení dle Cobba z 16° na 11°, v druhém p°ípad¥ z 22°
k tém¥° fyziologickému nálezu.
Bragelien et al. (2007) na pediatrické klinice v Lillehammeru sledovali 36 ne-
dono²ených d¥tí narozených v 34.-35. týdnu t¥hotenství. S ohledem na nezralé sání
byla p°ed£asn¥ narozeným d¥tem zavedena nasogastrická sonda. Práce autor· se
snaºila zjistit, zda v£asná orofociální stimulace m·ºe urychlit nástup zralého sání
a urychlit nezávislost krmení dít¥te nasogastrickou sondou. Ve studii vytvo°ili dv¥
skupiny, skupinu stimulovanou k sání a polykání Vojtovou metodou (18 d¥tí) a sku-
pinu d¥tí nestimulovaných (18 d¥tí). Terapie probíhala jednou denn¥. Záv¥r uvádí,
ºe stimulace nem¥la výrazn¥j²í vliv na odstran¥ní nazogastrické sondy. U d¥tí vede-
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ných v terapii Vojtovou metodou do²lo k odstran¥ní sondy v pr·m¥ru v 36,8 týdnu
a u d¥tí bez terapie v 36,3 týdnu.
Böhme a Futschik (1995) v Dráº¤anech vyuºili Vojtovu terapii ke zlep²ení de-
chových funkcí u p°ed£asn¥ narozených d¥tí s bronchopulmonální dysplázií.
Dechové funkce byly m¥°eny p°ed terapií a 45 minut po terapii. Do²lo ke zvý²ení
plicní kompliance a zlep²ení mechaniky dýchání. Dechová práce se sníºila. Dechový
odpor, dechový objem a minutová ventilace se nezm¥nily.
Schütt (1981) publikoval kazuistiku 32 m¥sí£ní dívky s DMO a s dysplázií
ky£le. Dít¥ bylo bez výsledku lé£eno ²irokým balením a metodou manºel· Bo-
bathových. Schütt zahájil fyzioterapii 2. fází reﬂexního otá£ení a první pozicí. Lé£ba
trvala 3 roky. Zlep²ení stavu se projevilo motoricky, p·vodn¥ jednotlivé ataktické
kroky s oporou p°e²ly v plynulý b¥h dít¥te s vrstevníky. Rtg snímkování v 6 letech
ukázalo jen mírnou abdukci a vnit°ní rotaci v ky£elním kloubu, tém¥° normální ná-
lez. Záv¥r hodnotí zm¥nu jako úsp¥²nou, av²ak bez dal²í moºnosti sledování, nebo´
rodi£e lé£bu ukon£ili.
Ve Var²av¥ Wojtowicz a Bozena (2006) sledovali d¥ti s CKP s dysplázií ky-
£lí. Hodnotili efekt stimulace Vojtovou metodou zm¥nou rozsahu pohyb· ky£elního
kloubu. Pí²í, ºe rozsah pohybu do abdukce, zevní rotace, ﬂexe a extenze se zv¥t²il,
vnit°ní rotace se naopak zmen²ila. Zm¥nu rozsahu addukce hodnotí jako nevýznam-
nou.
Kiebzak et al. (2006) z Polska uvedli srovnávací studii o souboru 51 d¥tí s peri-
ferní parézou nervus facialis. Vytvo°ili t°i soubory po 17 pacientech a v kaºdém
souboru pouºili jinou formu terapie. První skupina byla lé£ena laserovou biostimu-
lací po dobu 33,4 dní. Druhá skupina se podrobila terapii na neurofyziologickém
podklad¥ Vojtovou metodou a PNF a terapii s prvky Castillo Morales. K dosaºení
stejného motorické aktivace jako u skupiny 1 a 3 do²lo po 22,9 dnech. T°etí sku-
pina vyuºila moºností elektrostimulace po dobu 41,7 dní. V záv¥ru uvádí, ºe terapie
na neurofyziologickém podklad¥ významn¥ zkracuje lé£bu periferní parézy lícního
nervu.
Ková£iková (1998a) popisuje postup Vojtovou terapií u poporodní periferní
parézy plexus brachialis. K terapii p°istupuje globáln¥ a snaºí se integrovat po-
stiºenou horní kon£etinu do t¥lesného schématu s ohledem na hlavní problémy pa-
cienta, jako je ztráta motorické funkce, naru²ení t¥lesného schématu a riziko vzniku
vadného drºení t¥la aº skoliózy. Zd·raz¬uje výhodu aktivace reﬂexní lokomocí, ºe
nelze paretické svaly p°etíºit, protoºe na synapsích dojde k p°echodu jen takového
po£tu impulz·, kolik postiºený sval práv¥ pot°ebuje.
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5.1.2 Indikace Vojtovy terapie u star²ích d¥tí a dosp¥lých
V literatu°e není mnoho údaj· o vyuºití reﬂexní lokomoce v terapii dosp¥lých.
Orth (2009) zmi¬uje následující indikace u star²ích d¥tí a dosp¥lých:
 d¥tská mozková obrna
 získané cerebrální syndromy
 transverzální syndromy
 vrozené a získané periferní parézy
 myopatie
 skoliózy a kyfózy
 kloubní kontraktury
 funk£ní omezení pohybového aparátu
 roztrou²ená skleróza
Hencelová (2003) hodnotí výsledky terapie u cévní mozkové p°íhody. Terapie
reﬂexním otá£ením a reﬂexním plazením byla aplikována 2-3x denn¥ v akutní fázi
onemocn¥ní b¥hem 15 denní hospitalizace. Soubor obsahoval 30 pacient·, muº· i
ºen s klinickým obrazem cévní mozkové p°íhody - afázií, spasticitou, patologickými
posturálními a pohybovými stereotypy, hyperreﬂexií, hemiparézou a omezenou spo-
luprací. Efekt lé£by byl posuzován podle kritérií - spasticita, spolupráce, artikulace,
ch·ze a psychický stav. Spasticita ustoupila v 90% p°ípad·, 10% z·stalo beze zm¥ny.
Zlep²ení spolupráce nastalo u 90% pacient·, 10% beze zm¥ny. 83,3% pacient· lépe
artikulovalo, 16,6% beze zm¥ny. Ch·zový stereotyp se zlep²il u 86,7% pacient·,
13,3% nezaznamenalo zm¥nu. Autorka uvádí i sníºení bolesti páte°e díky lep²í cen-
traci kloub·, ale nepí²e, jakou metodou byla bolest hodnocena.
V N¥mecku se problematikou pacient· s roztrou²enou sklerózou intenzivn¥
zabývali profesor Laufens et al. (1995). B¥hem 4 týdn· sledovali motorické zlep²ení
u pacient· s roztrou²enou sklerózou lé£ených Vojtovou metodou a hledali souvislost
mezi výchozí polohou a efektem terapie. Soubor obsahoval 46 st°edn¥ postiºených
pacient·, které rozd¥lili do dvou neurologicky podobných skupin po 23 lidech. Sku-
pina 1 byla cvi£ena pouze v poloze vzp¥ra£e - konec první fáze reﬂexního otá£ení,
a reﬂexním plazením. Skupina 2 vyuºívala v terapii 8 výchozích poloh, které byly
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vybírány v kombinaci jedné stabilní a jedné labilní polohy. Efekt terapie hodnotili
na základ¥ neurologického vy²et°ení, vy²et°ení svalové síly a provedením 8 fyzio-
logických rychlotest· vºdy p°ed a po první a poslední terapii. 8 fyziologických
rychlotest· zahrnovalo rychlost jednoho kroku, hodnocení rovnováhy na nestabilní
podloºce, m¥°ení maximální úchopové síly postiºené ruky, m¥°ení míry únavnosti p°i
max. úchopové síle a dal²í. B¥hem terapie v kone£né fázi RO I - poloha vzp¥ra£e,
RP a na b¥hátku byl po°izován EMG záznam. Výsledky potvrdily bezprost°ední
zlep²ení po terapii u 83% proband·, podle dotazování pacient· p°etrvával efekt oka-
mºitého zlep²ení od 20 min do 8 hodin i více, 60% dotázaných uvedlo, ºe minimáln¥ 2
hodiny. V dlouhodobém horizontu nastalo zlep²ení motorických funkcí u 80%. Zlep-
²ení se projevilo i v neurologickém vy²et°ení, sníºením spasticity speciﬁcky u skupiny
1 pouze na postiºené dolní kon£etin¥, ve skupin¥ 2 jak u postiºené dolní kon£etiny,
tak na slab²í horní kon£etin¥. Sﬁnkterové funkce se výrazn¥ nezm¥nily. EMG zá-
znam odhalil zesílení elektrické aktivity ve skupin¥ 2 v poloze vzp¥ra£e i v poloze
reﬂexního plazení. Statistické výpo£ty potvrdily hypotézu autor·, ºe vícetýdenní
terapie v labilní poloze vzp¥ra£e ovlivnila chování v reﬂexním plazení. Hodnoty
EMG z terapie na b¥hátku byly u obou skupin stejné. V záv¥ru Laufens et al. shr-
nuli, ºe okamºité zlep²ení je výsledkem hlavn¥ fyzioterapie na neurofyziologickém
podklad¥ a mén¥ vlastního analytického cvi£ení. Výsledk·, kterých pacienti dosáhli
po £ty°ech týdnech stimulace Vojtovou metodou, je moºno dosáhnout po 1,5 roce
speciﬁckého tréninku na základ¥ analytického cvi£ení.Laufens et al. p°i£ítá bohat²í
pohybovou rozmanitost ve skupin¥ 2 v¥t²ímu výb¥ru terapeutických poloh. Za d·-
leºitý metodický element povaºuje krom¥ po£tu a kombinace poloh také zvolenou
kombinaci bod· a celkovou dobu terapie.
Laufens et al. (1994) pozoroval vztah svalových reakcí a aktiva£ních zón spolu
s vlivem prostorové a £asové sumace. K dispozici m¥l skupinu 86 pacient· s roz-
trou²enou sklerózou, kte°í byli stimulováni Vojtovou terapií na pravé i levé stran¥
t¥la pomocí 6 aktiva£ních zón v po°adí dvou samostatn¥ po sob¥ jdoucích zón, pak
sou£asná stimulace obou bod· a nakonec op¥t samostatná po sob¥ jdoucí aktivace
zón v opa£ném sledu. Tlaková fáze trvala 3 minuty, pauzy mezi tlakovými fázemi
30-60 sekund. B¥hem tlakové fáze bylo snímáno EMG. Okolo 50% pacient· reago-
valo jednozna£n¥ £asovou nebo prostorovou sumací anebo zónov¥ speciﬁckou reakcí.
U t¥chto jasn¥ reagující p°ípad· nar·stala odpov¥¤ se zvy²ující se frekvencí tera-
pie. ím v¥t²í byla elektrická aktivita b¥hem první tlakové fáze, tím více následn¥
stoupala b¥hem poslední tlakové fáze. Kombinace tlaku ze dvou zón vedla zpravidla
k v¥t²í elektrické aktivit¥, pokud se jeden bod nacházel v segmentech rameno-paºe a
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druhý v segmentech ky£el-noha. Výsledky ukázaly, jaké kombinace tlakových bod·,
zejména v za£átku terapie, vedou k zesílení efektu lé£by. Pouze výbavn¥j²í pacienti
byli schopni dosáhnout £asov¥ suma£ního efektu.
5.1.3 Kontraindikace
Mezi obecn¥ platné kontraindikace pat°í stavy, které neumoº¬ují ú£innou te-
rapii nebo vyºadují p°eru²ení lé£by. Jsou sem °azeny stavy 10 dní po o£kování po-
liomyelitis anterior acuta, vysoké dávky kortikoid·, t¥ºké mentální stavy, prvky
autismu v projevu dít¥te, akutní zán¥tlivá onemocn¥ní a hore£ka, pr·jmová one-
mocn¥ní, zvracení a akutní období po operacích s nestabilním krevním ob¥hem a
s málo odolnou jizvou. Epilepsie není kontraindikována, pokud se nejedná o epilep-
tické záchvaty ve fázi nasazení lé£by. Vojtova terapie se uvádí jako kontraindikace
v onkologii pro zvý²ení metabolismu a ovlivn¥ní vegetativních funkcí (Orth, 2009).
U onkologických pacient· není vhodná pro dal²í £asté rizikové faktory, nap°. vy-
soké dávky kortikoid· a febrilní stavy (Hradil a Kittlerová-Trávní£ková, 2007). Jisté
nebezpe£í p°edstavuje cvi£ení Vojtovou metodou u vrozené lámavosti kostí p°i osteo-
genesis imperfecta, rozsáhlá osteoporóza a u hemodynamicky významných srde£ních
vad s rizikem srde£ní dekompenzace (Orth, 2009).
Kaºdá forma terapie p°edstavuje i ur£ité riziko. B¥hem stimulace, ale i po ní je
nutné sledovat individuální reakci pacienta, zejména u vegetativn¥ labilního jedince.
Aktivaci autonomního nervového systému lze ode£íst z barvy kolem úst, ze zabarvení
pleti, zm¥ny teploty k·ºe, silného pocení, dýchání a tepové frekvence (Orth, 2009).
Literatura popisuje p°ípad úmrtí dít¥te spojené s aplikací Vojtovy terapie (Brand
et al., 2005; Jacobi et al., 2001), kde se auto°i shodn¥ v¥nují smrtelné události t°í-
m¥sí£ního kojence, který byl cvi£en poprvé reﬂexní lokomocí pro asymetrické drºení
hlavy. Celý p°ípad podrobn¥ dokumentují klinickým a neuropatologickým nálezem.
B¥hem terapie v reﬂexním plazení, p°i aktivaci rotace hlavy z predilek£ní strany,
do²lo ke krvácení z obou vertebrálních arterií v oblasti prvního kr£ního obratle s ná-
slednou ischemií spodní £ásti mozkového kmene a k reﬂexní apnoi v d·sledku edému
mozku po subarachnoidálním krvácení. Poukazují, ºe podobné události se jiº staly
a nebyly detailn¥ji zaznamenány.
5.2 Aplikace reﬂexní lokomoce
Klasický postup aplikace reﬂexní lokomoce vyºaduje p°ítomnost terapeuta
nebo rodi£e, kte°í stimulují pacienta. Pavl· (2003) uvádí, ºe metodika zahrnuje i
31
program pro samostatné cvi£ení, který je ur£en star²ím d¥tem. Vyuºití samostat-
ného cvi£ení popisují ²véd²tí terapeuti Bäckström a Dahlgren (2000), kte°í vybrali
6 neurologicky postiºených dosp¥lých pacient·, muºe i ºeny ve v¥ku 20-40 let, a
zainstruovali je ke kaºdodenní terapii na podklad¥ Vojtovy metody nazvanou Vojta
self-training. V technice pouºívají zaujetí polohy pacientem v reﬂexním plazení
nebo reﬂexním otá£ení. Pacient se pak s jemným tlakem soust°edí na spou²´ové
body v kontaktu s podloºkou, nap°. loket £elistní horní kon£etiny v reﬂexním pla-
zení, v RO I pak vlastním palcem stimuluje hrudní zónu. K tomu p°idává pohyb o£í
ve sm¥ru záhlavní horní kon£etiny, který nahrazuje stimulaci terapeutem. Následuje
postupné automatické vybavování reakce. Pacienti cvi£ili kaºdodenn¥ 15-30 minut
po dobu 4 m¥síc·. Studie u takto zacvi£ených pacient· si stanovila cíl kvalitativn¥
zhodnotit p·sobení Vojta self-trainingu. Na konci cyklu prob¥hlo dotazníkové ²et-
°ení, které bylo nahráno na pásku k podrobn¥j²í analýze, a osobní rozhovor s kaºdým
z pacient· pro v¥t²í srozumitelnost nahrávek. Ve výsledku pacienti udávali velmi
podobné zku²enosti a proºitky shrnuté ve £ty°ech kategoriích - fascinace vlastním
t¥lem, funk£ní výsledky, nezávislost, t¥ºko vysv¥tlitelné. P°i fascinaci vlastním t¥-
lem vnímali postupné automatické p°evzetí pohybové aktivity v postiºené oblasti.
Funk£ní výsledky popisují jako £innosti, kterých d°íve nebyli schopni, nap°. zavá-
zat si tkani£ky nebo pouºít p°íbor. Tyto £innosti se objevily £asem bez jakéhokoliv
p°edchozího speciálního cvi£ení. Funk£ní výsledky zaznamenalo i blízké okolí rodiny
a p°átel. B¥hem 4 m¥síc· se zvy²ovala nezávislost cvi£ících na pomoci fyziotera-
peuta, coº sami pacienti hodnotili velice kladn¥. Jako t¥ºko vysv¥tlitelné popsali
nemocní reakci t¥la p°i autotréninku. V²ichni zhodnotili svou ú£ast v experimentu
jako efektivn¥ strávený £as. Funk£ní výsledky pozorovalo p¥t z ²esti zú£astn¥ných,
jeden pacient sledoval zlep²ení fyzické a psychické relaxace.
Ve sv¥tové literatu°e, p°edev²ím v ín¥, Japonsku a N¥mecku, se nachází °ada
údaj· o spole£ných ú£incích akupunktury a Vojtovy metody u pacient· s DMO.
V posledních desetiletích dochází k ov¥°ování spole£ných výsledk· obou technik
podle zásad medicíny zaloºené na d·kazech. Stockert (1998) z Kaiserin-Elisabeth-
Spital ve Vídni publikovala £lánek, ve kterém dokládá podobnost pr·b¥hu svalových
°et¥zc· aktivovaných reﬂexní lokomocí a meridián· v akupunktu°e. Proto pokládá
za vhodné jejich spole£né vyuºití v lé£b¥ d¥tí s d¥tskou mozkovou obrnou. V po-
pisu polohy reﬂexního plazení tvrdí, ºe svalový °et¥zec aktivovaný na £elistní horní
kon£etin¥ ze spou²´ové zóny epicondylus medialis humeri odpovídá v £ínské medi-
cín¥ pr·b¥hu meridiánu tenkého st°eva. Svalový °et¥zec záhlavní horní kon£etiny,
dál aktivovaný p°es zónu na distálním rádiu p°edloktí, je paralelou meridiánu tlus-
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tého st°eva. Rozvoj ruky a radiální abdukce jsou d·leºité pro uchopení a p°íjímání
potravy, coº podle £ínské medicíny souvisí práv¥ s meridiánem tlustého st°eva. Tla-
kový bod v oblasti condylus medialis femoris na £elistní dolní kon£etin¥ odpovídá
meridiánu slinivky a sleziny. Spou²´ová zóna na procesus lateralis calcanei záhlavní
dolní kon£etiny p°edstavuje bod 62 v meridiánu mo£ového m¥chý°e, který probíhá
po zadní stran¥ dolní kon£etiny, p°es paravertebrální muskulaturu, hlavu aº na ko°en
nosu. Meridián mo£ového m¥chý°e a ledviny (obr. 6) hraje roli energetického zásob-
níku jin·, oblasti, která kontroluje r·st a vývoj dít¥te. Tato jinová esence deﬁnuje
podstatu vývoje dít¥te. Zpoºd¥ní ve vývoji z pohledu £ínské medicíny je zp·sobeno
práv¥ nedostatkem energie jin. Proto je p°i lé£b¥ cerebrální parézy d·leºité posílení
meridiánu mo£ového m¥chý°e a ledviny. Podobn¥ reﬂexní otá£ení je kompatibilní
s meridiánem jater a ºlu£níku. Jako p°íklad je uvedena problematika tzv. hrudní
kyfózy v oblasti obratle Th10, která je spojena s nedostate£nou svalovou aktivitou
trupového svalstva, s nedostate£ností m. serratus posterior inferior, který rotuje pá-
nev. Práv¥ p°es body 18 v meridiánu jater a 19 v meridiánu ºlu£níku v blízkosti
obratle Th10 lze terapeuticky zasáhnout. Stockert uvádí, ºe spole£né pouºití Voj-
tovy metody a akupunktury zvy²uje efekt terapie. K potencování ú£inku dochází
díky p°ekrývání aktivovaných svalových °et¥zc· s akupunkturními meridiány.
P°estoºe systém meridián není histologicky deﬁnován, ví se dnes, ºe v jeho
pr·b¥hu dochází k zlep²ení p°enosu vzruch·, coº lze prokázat radioizotopovými me-
todami. Termograﬁcké studie pozorovaly v dané oblasti také zvý²ený pr·tok krve, to
je p°i£ítáno centrálnímu a perifernímu p·sobení serotoninu a vasoaktivního intesti-
nálního peptidu. Dochází také k ovlivn¥ní psychiky díky zvý²ené produkci endorﬁn·
a enkefalin· a lep²í spolupráci v terapii. Stockert také zmi¬uje moºnost provád¥t
akupunkturu na t¥le pomocí laseru, £ímº odstra¬uje psychický blok dít¥te p°i po-
hledu na jehlu. Pro akupunkturu na lebce volí nejmen²í akupunkturní jehly, je nutno
sledovat dobu p·sobení jehly na d¥tské lebce max. 20 minut, nebo´ d¥ti jsou v ob-
lasti hlavy mén¥ citlivé k bolesti. Aplikaci akupunktury doporu£uje jednou týdn¥ a
dodává, ºe v ºádném p°ípad¥ tato pasivní technika nem·ºe nahradit fyzioterapii.
Umlauf (1995) popisuje dal²í spole£né vyuºití Vojtovy metody v kombinaci
s modiﬁkovanou akupunkturou lebky podle Yamamota u d¥tí s d¥tskou mozkovou
obrnou. Shrnuje zku²enosti z terapie 58 d¥tí s cerebrální parézou, u kterých byla
aplikována jak jehlová akupunktura, tak bezprost°edn¥ po ní akupunktura soft lase-
rem. Hlavní ú£inek akupunktury lebky dle Yamamota vidí v analgetickém p·sobení
nefarmakologickou cestou a zlep²ení relaxace, tedy ovlivn¥ní spasticity. Spolu s neu-
rofyziologickým p·sobením Vojtovou metodou p°ispívá k lep²ímu efektu terapie.
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Obrázek 6: Meridián mo£ového m¥chý°e - bod 62
(p°evzato z http://www.acuxo.com/pointImages/ub62Meridian.jpg).
Poláchová et al. (2006) z Olomouce se podobn¥ zabývali spole£ným ú£inkem
akupresury a napolohovaní podle Vojty v terapii d¥tí s cerebrální parézou. Sledovali
okamºitý efekt jednorázové kombinované terapie, který byl v¥t²í neº u samostatného
o²et°ení akupresurou.
5.3 Komunikace a spolupráce v terapeutickém týmu
Lé£ba Vojtovou metodou p°edstavuje individuální p°ístup fyzioterapeuta k pa-
cientovi a k jeho rodin¥. Jde o úzkou spolupráci mezi t¥mito t°emi elementy, zejména
v pediatrii. Rodi£e se stávají vykonavateli terapie, kaºdodenn¥ sledují fyzické i psy-
chické zm¥ny dít¥te, které odráºejí dal²í vývoj a úsp¥ch terapie. Dobrá spolupráce
v terapeutickém týmu je zaloºena na kvalitní komunikaci v²ech jeho £len·. Podle
Orth (2009) probíhá komunikace na verbální i neverbální úrovni ve t°ech základních
rovinách, v rovin¥ kognitivní ke zprost°edkování v¥cných informací, v oblasti emo-
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cionální - vztahové, a v rovin¥ jednání, která se projevuje v realizaci terapie. Lé£bu
významným zp·sobem, £asto nev¥dom¥, ovliv¬uje emocionální sloºka komunikace
v interakci rodi£ - dít¥. Dít¥ reﬂektuje nejasné a rozporuplné pocity rodi£e, které
tímto zasahují do pr·b¥hu terapie. Pro dosaºení spole£ných cíl· je d·leºitý nejen
správný p°ísun informací, ale p°edev²ím jasné stanovení rolí v lé£ebném týmu. Ob¥
roviny komunikace, kognitivní a emocionální, se promítají do úrovn¥ jednání, tedy
realizace terapie. V této úrovni získává rodi£ i dít¥ psychickou a fyzickou jistotu,
£ímº p°ispívá k úsp¥chu lé£by a udrºení motivace.
Podle Orth (2009) je £asto poukazovaným fenoménem ve vztahu dít¥ - rodi£
k°ik dít¥te v pr·b¥hu terapie. K°ik spolu s °e£í t¥la a chováním d¥tského pacienta
odráºí jeho stav. Kvalita k°iku informuje o dechových funkcích, °e£ové motorice a
je obrazem posturálního zaji²t¥ní v pr·b¥hu terapie (Va°eka a Dvo°ák, 2009). Zpo-
£átku vysoký hlas se stává hlub²ím, stísn¥ný k°ik je díky prohloubenému dýchání
v pr·b¥hu stimulace otev°en¥j²í. V p°estávkách a po terapii dít¥ obvykle nek°i£í
a po krátké chvíli se se zájmem obrací ke svému okolí. U rodi£·, kte°í s Vojtovou
metodou za£ínají, vyvolává k°ik dít¥te neklid a nejistotu, coº se p°ená²í na dít¥ i
prost°ednicvím nejistého úchopu a nejistým vedením pohybu. Vnit°ní postoj rodi£e
a jeho vyjád°ení k dít¥ti musí být ve shod¥, jinak se jejich dít¥ dostává do konﬂiktu
v chování a neví, co má d¥lat. Rodi£e, kte°í podléhají ambivalentním pocit·m a in-
trapersonálnímu konﬂiktu z terapie, £asto lé£bu odmítají. V odmítnutí terapie jsou
podporováni i laickým okolím. Psychická zát¥º rodi£· nebo dít¥te je jedním z d·-
vod·, pro£ je Vojtova metoda odmítána a v n¥kterých zemích zakázána (Imamura
et al., 1983).
D·leºitým prvkem v terapii dít¥te s hybnou poruchou je reálné hodnocení jeho
výkonu. Dít¥ se tak u£í zdravému sebehodnocení (Orth, 2009).
V komunikaci rodi£ - fyzioterapeut má sd¥lování v¥cných informací aº dru-
ho°adý význam. Podstatou vztahu je navázání d·v¥ry a podpora rodi£·, kte°í cítí
nejistotu a obavy. Um¥ní terapeuta spo£ívá v trp¥livém naslouchání, správném zhod-
nocení sd¥lení a v podpo°e spole£n¥ °e²it aktuální problém (Orth, 2009).
Vojtova terapie podporuje nejen rehabilita£ní proces, ale díky spole£n¥ struk-
turované spolupráci i psychosociální vývoj dít¥te. Protoºe je vyºadována nejvy²²í
míra spole£ného výkonu, vzniká intenzivní vztah mezi rodi£em a jeho dít¥tem. Oba
se nau£í spolupracovat, respektovat osobní hranice, s vytrvalostí a koncentrací sle-
dovat cíl, p°ekonávat stres a u£í se sociálnímu chování (Orth, 2009).
V n¥mecké studii autorky Ludewig a Mähler (1999) prov¥°ovaly vliv terapie
Vojtovou metodou na vztah matka-dít¥ v protikladu k terapii podle Bobath kon-
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ceptu1. Dv¥ skupiny po 49 (Vojta skupina) a 18 (Bobath skupina) matkách pro²ly
dlouhodobým dotazníkovým ²et°ením, které sledovalo psychickou a fyzickou zát¥º
rodi£· a dal²í psychosociální aspekty spojené s provád¥ním t¥chto terapií. Matky,
které cvi£ily podle Vojty, uvedly na za£átku terapie vy²²í hodnoty fyzické a psy-
chické zát¥ºe, v¥t²í míru deprese p°i kontaktu s dít¥tem, více o sob¥ pochybovaly a
cítily se bezradn¥ji v pedagogickém jednání se svými d¥tmi. Samy to zd·vod¬ovaly
pocitem velké zodpov¥dnosti vzhledem ke své nezku²enosti s technikou Vojtovy me-
tody, dále obavami z plá£e a svázaností dít¥te b¥hem terapie a také frekvencí cvi£ení,
která byla 3-4x denn¥. Tyto pocity s nar·stajícími zku²enostmi ustupovaly a po 10
týdnech cvi£ení matky z Vojta skupiny hodnotily pr·b¥h terapie stejn¥ jako matky
z Bobath skupiny. Studie ukázala, ºe prvních 10 týdn· p°edstavuje období adaptace
na vysoké nároky terapie. Intenzita psychické a fyzické zát¥ºe v této dob¥ m·ºe zm¥-
nit postoj rodi£· k lé£b¥ a dít¥ti pak musí být nabídnuta jiná alternativa. P°estoºe
se po 2,5 m¥síci dotazovaní rodi£e v obou skupinách ve sledovaných faktorech tém¥°
nerozcházeli, ukázalo se, ºe ve skupin¥ cvi£ící podle konceptu manºel· Bobathových
zatíºení rodi£· nar·stá v souvislosti se vzr·stajícími nároky a komplexností terapie
podle Bobath konceptu.
1Bobath koncept - terapie vyuºívá inhibice patologických hybných i posturálních vzorc· a spas-
ticity, facilitace normálních pohybových a posturálních vzorc· a stimulace ke zlep²ení vnímání
polohy. Koncept vyºaduje spolupráci rodi£· a ve srovnání s Vojtovou metodou aktivní spolupráci
dít¥te. Dít¥ je povaºováno za sebeur£ující osobnost a terapie vyuºívá p°irozených podmínek a si-
tuací b¥ºného d¥tského prost°edí. Koncept vychází z teorie, ºe vývoj CNS probíhá v interakci
s okolním prost°edím (Pavl·, 2003).
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6 DISKUZE
Vojtova metoda se ve fyzioterapii uplat¬uje desítky let. B¥hem této doby zís-
kala své p°íznivce, ale i odp·rce a kritiky. Diskuze na téma Vojtova principu se
rozvíjí mezi odbornou i laickou ve°ejností.
Vojtova metoda zaujímá v rehabilitaci svébytné místo. Podobn¥ jako jiné re-
habilita£ní metody, které jsou zaloºeny na subjektivním hodnocení stavu pacienta
terapeutem, i koncept reﬂexní lokomoce se potýká se sou£asným tlakem na hod-
nocení poznatk· a výsledk· podle princip· medicíny zaloºené na d·kazech. Tento
nedostatek vnímají oba v¥decké tábory (zastánci metody i její kritici) a je patrný
z publikovaných studií, které nabízí dostupná literatura. Je obtíºné vytvo°it ekono-
micky únosnou studii s dostate£ným po£tem proband·, která probíhá tak dlouho,
aby její výsledky byly signiﬁkantn¥ hodnotitelné. Krom¥ faktoru £asu a po£tu lidí
ve sledovaném souboru hraje významnou roli vy²et°ující a terapeutický tým. Vy-
²et°ení je zpravidla nutno zajistit jednou zku²enou osobou, aby jeho výsledky byly
co nejmén¥ zkresleny (Zafeiriou et al., 1998). Zpracovat jasnou metodiku v¥decké
studie a zajistit její napln¥ní je v souvislosti s aplikací Vojtovy metody náro£ný
úkol. Domnívám se, ºe malé soubory proband·, £asová náro£nost a subjektivitou
zatíºené vy²et°ení p°edstavují d·vody, pro£ studií zabývající se Vojtovou metodou
není mnoho a pro£ tyto studie lze st¥ºí p°ijmout z pohledu medicíny zaloºené na
d·kazech.
Vojt·v princip procházel postupným vývojem a dál se vyvíjí. Dochází k tomu
nejen díky rozvoji léka°ských, p°írodov¥dných a technických obor·, ale také díky
otázkám a úvahám t¥ch, kte°í na koncept nenahlíºí dogmaticky a podrobují jej
vzájemným mezioborovým diskuzím a konfrontacím. Tyto diskuze se v literatu°e
odehrávají p°edev²ím na poli £eské rehabilitace. Diskutovaným tématem v souvis-
losti s Vojtovou metodou je princip genetické determinace lokomoce. Jedna skupina
zastává názor, ºe základní hybné programy posturální ontogeneze jsou geneticky
p°edprogramovány. Podle Vojtovy p°edstavy se dít¥ rodí i s geneticky sloºit¥j²ími
programy, které b¥hem vývoje postupn¥ zapojuje do své motoriky (Vojta, 1993).
Genetická determinace vychází z fylogeneze lidského druhu, která se zkrácen¥ opa-
kuje v ontogenezi £lov¥ka. Vrozené hybné programy z fylogeneze (drºení, vzp°ímení,
pohyb vp°ed) poskytují genetický nástroj, aby byl k dispozici hybný vzorec pro
vyrovnání se s gravitací b¥hem motorické ontogeneze (Orth, 2009). Kolá° (1999) do-
kládá genetickou determinaci tím, ºe vhodnou aferentní simulací lze u dít¥te navodit
takovou posturální situaci, kdy p°edvede pohyb, kterého by jinak bylo schopno aº na
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dal²ím vývojovém stupni b¥hem svého pozd¥j²ího vývoje. Podobn¥ (ápová, 2008)
povaºuje bazální podprogramy (drºení, vzp°ímení, pohyb vp°ed) za druhov¥ podmí-
n¥né. Poukazuje na ²í°ku variability a mnoºství moºností, s jakými d¥ti v motorické
ontogenezi bazální podprogramy uplat¬ují, aniº by se jednalo o patologii. Naopak je
moºné sledovat v¥t²í úbytek t¥chto podprogram· u hybných poruch v rámci senzo-
motoriky £lov¥ka. V¥t²ina zastánc· t¥chto názor· vychází z Vojtovy základní my²-
lenky determinace pohybu a zdá se, ºe Vojtova hypotéza stále £eká na konkrétní a
jasný d·kaz.
Druhá skupina, oponující princip vrozených pohybových program·, vychází
z biomechanických model· a teorie motorického u£ení. Va°eka a Dvo°ák (2009)
uvádí, ºe kaºdý pohybový program se v pr·b¥hu vývoje motoriky postupn¥ vytvá°í
z mnoºství variant na principu pokus-omyl (motorického u£ení). Dob°e motivo-
vané dít¥ má pot°ebu s pohybem a posturou experimentovat. Hlavním kritériem
výb¥ru pohybové sekvence pro ﬁxaci jednotlivých program· je nejv¥t²í efekt po-
hybu spojený s ur£itým pohybovým ú£elem. Myslím si, ºe determinaci pohybu nelze
chápat jako informaci uloºenou ve struktu°e DNA, která zaji²´uje zdravý motorický
vývoj. lov¥k je z podstaty své ontogeneze, která je zkrácenou formou fylogeneze,
p°edur£en k druhov¥ speciﬁcké lokomoci. Dosaºení speciﬁcké lokomoce (vertikali-
zace a bipedální ch·ze) je ovlivn¥no vnit°ními faktory s ur£itou mírou genetické
závislosti - úrov¥¬ °ízení CNS, r·st organismu a morfologické zm¥ny, a faktory vn¥j-
²ími - motivace dít¥te. Tyto faktory rozvíjí prost°edky (biomechanické i geneticky
determinované), které dít¥ti umoºní realizaci motorických pot°eb.
Na základ¥ názorových konfrontací v rámci r·zných v¥dních obor· nez·stává
koncept prof. Vojty rigidní metodou, dál se vyvíjí a jeho obecn¥ platné principy se
stávají základními kameny dal²ích rehabilita£ních p°ístup· v terapii hybných po-
ruch. Na tomto míst¥ lze uvést rehabilita£ní p°ístup fyzioterapeuta Pavla Kolá°e
(Kolá°, 2006) a jeho práci s dynamickou nervosvalovou stabilizací. Základní my²-
lenky se odvíjí od principu vývojové kineziologie a od souvislosti postury, atitudy
(cílen¥ orientované postury) a lokomoce v kontextu °ízení na jednotlivých úrovních
CNS. Podobn¥ s posturálním zaji²t¥ním pracuje ve svém terapeutickém konceptu
fyzioterapeutka Jarmila ápová (ápová, 2008).
Terapeuti pracující Vojtovou metodou jsou vnímáni jako ortodoxní zastánci
konceptu. Existují v²ak i terapeuti, kte°í s konceptem pracují voln¥ji, pouºívají jeho
principy v r·zných moºných souvislostech a hledají dal²í moºnosti uplatn¥ní metody.
Bäckström a Dahlgren (2000) popisují zp·sob autoterapie u star²ích d¥tí a dosp¥lých
pacient· s d¥tskou mozkovou obrnou. Auto°i vkládají pouºití Vojtovy metody do
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rukou samotného pacienta, který získává v¥t²í nezávislost na terapeutovi, i za cenu
ne tak z°etelného efektu terapie, jako je tomu p°i klasické aplikaci terapeut - pacient.
P°esto, ºe není striktn¥ dodrºena výchozí poloha, nebo´ se pacient sám stimuluje,
autoterapie p°iná²í výsledky. Samotný psychologický moment omezení závislosti pa-
cienta na terapeutovi/rodi£i a postupné funk£ní výsledky, jako nap°. moºnost za-
vázat si tkani£ky nebo pouºít p°íbor, jsou dal²ím krokem k zlep²ení kvality ºivota
jedince. Vojtova metoda se stává dostupnou pacientovi, kdykoliv ji pot°ebuje. Mohu
uvést p°íklad z praxe, kdy autoterapie pomáhá pacientce s roztrou²enou sklerózou
ráno nastartovat organismus k zvládnutí denních £inností. Domnívám se, ºe tech-
nika autoterapie není p°ístupná v²em pacient·m a jist¥ má svá úskalí. Samostatné
cvi£ení podle Vojta self-trainingu vyºaduje jistou dávku spolupráce a samostat-
nosti, ur£itou míru inteligence, p°edstavu o svém t¥lesném schématu a motorickou
zru£nost.
Sv¥tová literatura z N¥mecka, íny a Japonska popisuje sou£asné pouºiítí Voj-
tovy terapie a akupunktury. Spojení t¥chto dvou technik je vyuºíváno p°edev²ím
v lé£b¥ d¥tí s cerebrální parézou (Stockert, 1998; Umlauf, 1995). Vysv¥tlení leºí
v p°ekrývání pr·b¥hu meridián· a pr·b¥hu svalových °et¥zc· aktivovaných v re-
ﬂexním otá£ení a reﬂexním plazení. Prameny uvádí, ºe vzájemná kombinace obou
p°ístup· zvy²uje efekt terapie. Toto tvrzení dokládají dlouhodobými zku²enostmi.
Z·stává otázkou, do jaké míry je akupunktura pasivní metodou a jakou hrála roli
v terapii hybných poruch dávno p°ed Vojtovou metodou. Praktické zku²enosti s vy-
uºití akupunktury v rehabilitaci, nepodloºené objektivním m¥°ením, nabízí p°ístup,
který potencuje ú£inek Vojtovy metody. Ovliv¬uje vnímání bolesti, p·sobí anal-
geticky nefarmakologickou cestou, a p°ispívá tak k správnému p°enosu informací
v CNS, které nejsou zkresleny nocicepcí. Navozuje relaxaci a pomáhá sníºit spas-
ticitu. V oblasti meridiánu dochází k zvý²enému prokrvení, coº m·ºe p·sobit na
troﬁku tkání podobn¥ jako hyperémie vyvolaná procedurami fyzikální terapie. V ob-
lasti stimulovaného meridiánu nastává prokazateln¥ vy²²í vzruchová aktivita, která
usnad¬uje aktivaci hybného vzoru.
Vojt·v princip se b¥hem své existence roz²í°il do °ady zemí sv¥ta. Na druhé
stran¥ je mnoho stát·, kde Vojtovu metodu nepouºívají nebo ji ani neznají. Úvaha,
pro£ tomu tak je, se ubírá n¥kolika sm¥ry. V moderní spole£nosti hraje významnou
roli úrove¬ pé£e státu o pacienta vyºadujícího rehabilitaci. Ta se odvíjí od ekonomic-
kých a sociálních moºností. Je tedy pochopitelné, ºe v zemích t°etího sv¥ta, které se
potýkají s chudobou, je jakákoliv rehabilita£ní pé£e okrajovou záleºitostí. V zemích
s ur£itou úrovní sociálního systému lze hovo°it o vlivech kulturních a spole£enských.
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Jako p°íklad bych uvedla Spojené státy americké. Literatura dokládá (Patel, 2005),
ºe Vojt·v princip je zde znám, ale stojí mimo hlavní rehabilita£ní proud. D·vody
lze hledat v obecném p°ístupu americké spole£nosti k dít¥ti (opatrnost ve fyzickém
kontaktu nahého dít¥te a dosp¥lého) a v psychické a fyzické zát¥ºi rodiny (k°ik a
plá£ dít¥te), nedostatek erudovaných terapeut· a nemoºnost op°ít se o d·kazy vy-
cházející z EBM. Jako dal²í faktor bych uvedla úrove¬ neonatologické pé£e. Pé£e
o novorozence, p°edev²ím nedono²ené d¥ti, se v posledních letech výrazn¥ zlep²ila.
Nedono²enci jsou potencionáln¥ rizikovou skupinou d¥tí, u nichº £asná diagnostika a
terapie má své opodstatn¥ní. Zmínila bych zde p°íklad z praxe, kdy Vojtova terapie
nezná hranice státu. Dob°e informovaní rodi£e dít¥te s DMO (skrze svého o²et°ují-
cího léka°e a internet) byli schopni odcestovat do zem¥, která nabízí t¥mto d¥tem
terapii Vojtovou metodou, v tomto p°ípad¥ do eské republiky (Jánských Lázní),
a zde dít¥ podrobit dlouhodobé láze¬ské terapii. Je jisté, ºe takový postup nemo-
hou vyuºít v²echny rodiny postiºených d¥tí. Z·stává otázkou, zda jim jejich systém
zdravotnické a rehabilita£ní pé£e nabízí jinou ú£innou alternativu terapie.
Postoj rodiny, která p°istoupí k lé£ebné rehabilitaci Vojtovou metodou, má
zásadní význam na úsp¥ch terapie. Terapie klade vysoké nároky na v²echny £leny
lé£ebného týmu - terapeut, rodi£, dít¥. Myslím, ºe je d·leºité vnímat problematiku
komunikace v terapii. Fyzioterapeut musí být vybaven nejen odbornými znalostmi a
praktickými dovednostmi. M¥l by um¥t naslouchat rodin¥ i dít¥ti, aby vzájemná spo-
lupráce dosáhla co nejv¥t²ího efektu. Komunika£ní dovednost terapeuta se uplat¬uje
jiº od prvního setkání s rodinou. Umoº¬uje získat rodi£e pro terapii i p°es v²echny
t¥ºkosti, které jsou s ní spojené. Dobrá motivace, vzájemná up°ímnost, trp¥livost
a pochopení vytvá°í d·v¥rný vztah, jehoº kvalita se ve výsledku terapie projeví.
Nejistý rodi£ je od terapie zrazován z °ady d·vod·. Nej£ast¥ji se jedná o bolestn¥
vnímaný k°ik dít¥te samotným rodi£em. Tato zku²enost s terapií je hlavním d·vo-
dem odmítání lé£by. Je nutné vysv¥tlit, ºe nejde o reakci na nociceptivní podn¥t
(nocicepce do terapie nepat°í), ale dít¥ tak reaguje na neobvyklou situaci, do které
bylo uvedeno. Rodi£ se postupn¥ nau£í vnímat odstíny k°iku a plá£em vyjad°ované
pot°eby dít¥te. Dal²ím d·vodem k ukon£ení terapie m·ºe být spole£enský tlak ro-
diny (partnera nebo prarodi£·) a ²ir²ího laického okolí. Domnívám se, ºe komunikace
a vyjasn¥ní rolí v rámci lé£ebného týmu kladou dal²í vysoké nároky na terapeuta
nejen v oblasti psychologie, ale i z pohledu jeho osobnosti. Pro rodi£e (£asto roz-
vedené matky samoºivitelky) je také jistým uleh£ením podpora spole£nosti a státu
v jejich nelehké situaci, nebo´ pé£e o postiºené dít¥ je pracovním úvazkem na 24
hodin denn¥.
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Vojtov¥ metod¥ bývá vytýkáno, ºe není samospasitelná. To jist¥ není a lite-
ratura to ani netvrdí. Úsp¥ch terapie se odvíjí od v£asné a správné diagnostiky a
vhodnosti indikace terapie. V lé£b¥ Vojtovou metodou spolup·sobí a terapii ovliv-
¬uje n¥kolik faktor·. Krom¥ motivace, kterou jsem zmínila vý²e, jsou to v¥k, závaº-
nost postiºení, zku²ený terapeut a dávkování terapie. V¥k pacienta dnes nerozho-
duje. P°estoºe byla Vojtova metoda rozvíjena na d¥tských pacientech, praxe ukázala,
ºe její vyuºití je vhodné i v dosp¥losti bez ohledu na v¥k. V¥k pacienta je spojen
s úrovní zralosti CNS, do které terapie zasahuje, a se schopností plasticity, tvorby
nových spojení, která s v¥kem klesá. I u dosp¥lého paicenta se Vojtovou terapií
zlep²uje somatestesie a m¥ní se t¥lesné schéma. Do pohybového programu se mohou
dostat oblasti, které byly ze schématu, nap°íklad pod vlivem nocicepce, vy°azeny. Na
p°íkladu v£asné diagnostiky a terapie CKP lze doloºit ú£innost terapie. Je-li terapie
CKP zahájena v období, neº dojde k ﬁxaci hybné poruchy (p°ed 2. trimenonem),
je úplná moºnost návratu k norm¥. Dal²ím faktorem ovliv¬ujícím efekt terapie je
míra postiºení a po²kození nervosvalových struktur. P°edpokladem pro aplikaci te-
rapie je alespo¬ £áste£ná funk£ní rezerva, kterou lze terapií zasáhnout a vstoupit do
úrovn¥ °ízení motoriky. Stabilizace centrálních spojení aktivovaných reﬂexní loko-
mocí a jejich pozd¥j²í za°azení do spontánní motoriky rozhodujícím zp·sobem závisí
na dávkování terapie.
Výsledky lé£by jsou závislé na zku²enostech fyzioterapeuta, coº si uv¥domoval
uº Vojta, kdyº za£al ²kolit první terapeuty. Odbornost a praktické dovednosti po
stránce manuální a komunika£ní jsou bezesporu d·leºité. patn¥ vedená terapie
m·ºe stav pacienta je²t¥ zhor²it, nap°. u dysplázie ky£lí. Myslím si, ºe pracovat
s konceptem reﬂexní lokomoce je pro fyzioterapeuta dlouholetý proces u£ení, který
bezprost°edn¥ zasahuje jeho osobnost. Je p°íjemné, kdyº je náro£ný výkon zku²eného
terapeuta adekvátn¥ ohodnocen.
P°estoºe Vojt·v princip není v²elékem, nabízí moºnost lep²í kvality ºivota,
coº oce¬ují nejen pacienti a jejich rodiny, ale celá kulturn¥ vysp¥lá spole£nost.
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7 ZÁVR
Vojtova metoda p°edstavuje diagnosticko-terapeutický koncept zaloºený na
neurofyziologických základech, který za£al v 50. letech 20. století rozvíjet prof. Vác-
lav Vojta. B¥hem desetiletí se metoda roz²í°ila do °ady zemí sv¥ta: védska, Dánska,
Norska, Polska, Francie, Nizozemí, pan¥lska, Itálie, Slovinska, Bosny a Hercegoviny,
Rumunska, Rakouska, ecka, Slovenska, Velké Británie, Indie, Sýrie, Japonska, íny,
Koreje, Tchai-wanu, Austrálie, Nového Zélandu, Chile, Kolumbie, Venezuely, Argen-
tiny, Mexika a USA. Podle dostupné literatury se centrum vývoje a ²í°ení metody
nachází v N¥mecku - Mnichov¥, odkud p·sobí Mezinárodní Vojtova spole£nost. Ev-
ropa se jeví v kontextu zbytku sv¥ta jako hlavní p·sobi²t¥ Vojtovy metody. P°estoºe
je koncept zmi¬ován v amerických zdrojích, stojí mimo hlavní terapeutický proud
v lé£b¥ hybných poruch d¥tí. V americké literatu°e je spí²e dokládána jeho existence
neº konkrétní provedené studie. Zemí, kam koncept nepronikl, je mnoho. Zpravidla
jde o zem¥ t°etího sv¥ta. Také Rusko a bývalé zem¥ Sov¥tského svazu nejsou zmi-
¬ovány v souvislosti s Vojtovou metodou. Není podchyceno, zda p°í£inou je úrove¬
rehabilita£ní pé£e t¥chto stát· nebo zda pouºívají jiné terapeutické metody.
eská republika pat°í k evropským zemím, kde je koncept p°ijímán jako stan-
dardní p°ístup v lé£b¥ hybných poruch d¥tí i dosp¥lých. Vychází z n¥mecké vojtovské
²koly.
Vojt·v princip je v literatu°e vnímán jako svébytný koncept, který je aplikován
v podob¥, kterou mu vtiskl Václav Vojta. Hypotézy a empirické poznatky konceptu
reﬂexní lokomoce se stávají sou£ástí obecného chápání hybných poruch. Pohled vý-
vojové kineziologie ve fyzioterapii vede k roz²í°ení aplikace princip· Vojtovy metody
u dal²ích diagnóz. Koncept nez·stává rigidní strukturou, dál se vyvíjí a nabízí uplat-
n¥ní i v dal²ích sm¥rech fyzioterapie. K rozvoji konceptu p°ispívají nové poznatky
z neurofyziologie, neurobiologie a biomechaniky. Základní hypotézy jsou vystaveny
diskuzi v souvislosti s postupy medicíny zaloºené na d·kazech.
Vojt·v princip zahrnuje problematiku diagnostiky hybných poruch a jejich
následnou terapii. Dostupné literární zdroje se v¥nují diagnostice mén¥ neº terapii.
Hlavním cílem diagnostiky je v£asné odhalení motoricky rizikových d¥tí. Stav dít¥te
je nutno hodnotit komplexn¥ na základ¥ vy²et°ení posturální aktivity, reaktivity,
svalového tonu a primitivních reﬂex·. Vy²et°ení je hodnoceno z pohledu kvantity i
kvality p°edvedené motoriky.
Vojtovu metodu v terapii dokládá mnoho prací p°edev²ím z N¥mecka. Jde
o studie r·zného charakteru v po£tu zú£astn¥ných proband· (od individuálních
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kazuistik po stovkové soubory) a £asové náro£nosti (od n¥kolika dn· aº po n¥kolik
let). P°edpokladem pro terapii je alespo¬ £áste£né zachování nervosvalových struktur
a moºnost oslovit funk£ní rezervy nervového systému.
Efekt terapie závisí na v£asné diagnostice hybné poruchy, závaºnosti postiºení,
na cílené aplikaci metody, zku²enostech a znalostech terapeuta, motivaci pacienta
a rodiny, spolupráci s rodinou a frekvenci terapie. Psychosociální aspekt interakce
rodi£-dít¥ významn¥ ovliv¬uje nejen pr·b¥h terapie, ale i dal²í psychosociální rozvoj
dít¥te. Terapie reﬂexní lokomocí tak p·sobí v celé biopsychosociální sfé°e a usiluje
o zlep²ení kvality ºivota nemocných.
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8 KAZUISTIKA
8.1 Anamnéza
Pacientka B. K. 45 let.
RA: bez onkologické zát¥ºe, bez VVV, star²í sestra morbus Becht¥rev.
PSA: ºije s rodinou, administrativní pracovnice.
OA: úrazy b¥ºné, operace appe 1984, bez krvácivých projev· v anamnéze,
hypertenze 0, ICHS 0, DM 0, hepatitis 0, jiná onemocn¥ní váºn¥ji nesto-
nala.
FA: Helicid cps, Veral 75 mg, Aescin tbl, Myolastan tbl, Indometacin supp.
100 mg.
GA: 2 dcery, oba porody i t¥hotenství bez komplikací, bolesti zad 0, v dob¥
t¥hotenství udává bolesti podéln¥ i p°í£n¥ plochých nohou, menstrua£ní
bolesti s projekcí do LSp 0.
Sport.anamnéza: rekrea£n¥ cyklistika, plavání, v zim¥ bruslení a b¥ºky.
Abusus: nekou°í, alkohol p°íleºitostn¥.
NO: rok trvající VAS LSp více vpravo, cca 5 m¥síc· progrese do iritací v PDK,
zlep²ení po konzervativní terapii ambulantn¥, nyní cca týden dekompenz.
stav s iritací do zadní srany PDK s parestéziemi - dysestéziemi, akutn¥
p°ijata na neurologii FN Motol, infuze, medikace, zlep²ení o 50%, indi-
kována k oper. °e²ení po vy²et°ení zobrazovacími metodami.
Dg.: St. p. operaci hernie L5/S1 l.dx. se sekvestry 13.5. 2009 na neurochirurgii
FN Motol - diskektomie, laminektomie; klinicky reziduální pazéza S1
l.dx., susp. i paréza L5, L4 l.dx. s maximem akráln¥.
8.2 Vy²et°ení
Vy²et°ení ze dne 17. 6. 2009, pacientka jiº 14. den hospitalizována na l·ºkovém
odd¥lení kliniky rehabilitace FN Motol.
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Subjektivn¥: pacientka se cití nestabilní p°i stoji a ch·zi, p°i ch·zi se jí podlamuje
PDK, pocit to£ení hlavy ve vertikále, udává bolest v S1 dermatomu po
zadní plo²e stehna a lýtka aº do chodidla, sníºená sebeobsluha.
Objektivn¥: vý²ka 173 cm, váha 65 kg, somatotyp atletický.
Kineziologický rozbor
 zep°edu:
 p°edsunuté drºení hlavy a krku ve st°ední £á°e
 asymetrie ramen a klí£ních kostí - levé rameno vý²e, levá klí£ní kost str-
m¥j²í, rotace ramen ve sm¥ru hodinových ru£i£ek, ramena v protrakci
 osa, konﬁgurace a reliéf HKK v norm¥
 symetrické postavení pánve a SIAS
 b°i²ní st¥na prominuje, jizva vpravo po appendectomii, klidná, pohyblivá
 umbilicus ve st°ední £á°e
 DKK bez osové odchylky, levá DK v mírné zevní rotaci
 výrazné ²lachy m. tibialis ant., více vlevo
 planovalgózní postavení nohy, více vlevo
 z boku:
 p°edsunuté drºení hlavy
 protrakce ramen
 odstávající dolní úhly lopatek
 vyhlazená Th kyfóza
 ochablá b°i²ní st¥na
 ochablé hýº¤ové svaly
 podéln¥ i p°í£n¥ plochá noha
 zezadu:
 p°edsunuté drºení hlavy a Cp
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 asymetrie a protrakce ramen, levé vý²e
 oslabené dolní a st°ední ﬁxátory lopatek
 pánev symetrická
 osa DKK zachována, levá DK v mírné zevní rotaci
 hypotonie pravého lýtka
(a) zep°edu (b) z boku (c) zezadu
Obrázek 7: Kineziologický rozbor.
Neurologické vy²et°ení
 stoj - o úzké bázi, zvý²ená hra ²lach vlevo, stoj na PDK pro sníºenou svalovou
sílu nemoºný, stoj na paty vpravo 0  odlepí prsty, stoj na ²pi£ky vpravo
oslabení.
 ch·ze - patrné podlamování PDK, hor²í odvíjení pravé nohy od podloºky -
stepáº, ch·ze bez zrakové kontroly moºná, ch·ze pozadu obtíºná. V sou£asné
dob¥ pacientka vydrºí 15 minut ch·ze, pak se dostaví únava.
 svalová síla - LDK v norm¥, PDK ky£elní kloub ﬂexe 3+/5, extenze 2/5, kolenní
kloub ﬂexe 3/5, extenze 3-/5, hlezenní kloub plantární ﬂexe 3-/5, dorzální ﬂexe
2/5, inverze nohy 2/5, everze nohy 3-/5, extenze prst· a palce 3/5.
 reﬂexy - r. patelární (L2-L4) oboustrann¥ p°im¥°ený, r. Achilovy ²lachy (L5-S2)
vpravo 0, vlevo sníºený, Mingazziniho zkou²ka bilateráln¥ pozitivní, pyrami-
dové irita£ní jevy negativní.
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 napínací manévry - Laségue vpravo + (30°), vlevo udává bolest jiného charak-
teru v cca 60-70°(zkrácené hamstringy); obrácený Laségue negativní.
 svalový tonus - sníºen na PDK.
 £ití - sﬁnktery intaktní, taktilní dysestézie v okolí pravé Achilovy ²lachy, gra-
festézie pravého chodidla zachována, polohocit, pohybocit v norm¥.
 pasivní hybnost DKK  pravý ky£elní kloub omezená zevní (25°) a vnit°ní
rotace (15°) se zvý²ením odporu p°ed bariérou a bolestí, levý ky£elní kloub
omezená zevní rotace (35°) a vnit°ní rotace (30°), ostatní klouby v norm¥.
 pom·cky - pacientka pouºívá ortopedické vloºky vyrobené individuáln¥ na
míru, dále ortézu pro pravý hlezenní kloub za ú£elem v¥t²í stability kot-
níku s ohledem na planovalgózní postavení nohy. Pro zaji²t¥ní stability ch·ze,
zejména na del²í vzdálenost, kdy pacientka poci´uje jistou únavu, pouºívá hole
pro nordic walking.
8.3 Terapie
Hospitalizovaná pacientka jiº 14 dní dochází na terapii, která probíhá 2x denn¥,
dopoledne a odpoledne formou individuální LTV. Vzhledem k diagnóze v terapii vy-
uºívá techniku reﬂexní lokomoce. Vojtovou metodou je stimulována 1-2x denn¥ dle
aktuálního stavu a pot°eb pacienta. B¥hem terapie zvolila fyzioterapeutka polohu
reﬂexního plazení, RO I s odleh£ením dolních kon£etin ve ﬂexi 90° v ky£elních a
kolenních kloubech, RO II a polohu RO IVa. Reﬂexní plazení - spou²´ová zóna na
záhlavní dolní kon£etin¥ na tuber calcanei, v reakci pacientky patrná zm¥na polohy
pánve, pánev se pohybuje dorzáln¥, lateráln¥ a kraniáln¥, aktivace mm. glutei, tru-
pového svalstva, centrace ramenního kloubu op¥rné £elistní horní kon£etiny, opora
o loket, vytvo°ení opory na záhlavní dolní kon£etin¥. RO I s odleh£ením dolních
kon£etin ve ﬂexi v ky£elních a kolenních kloubech. Stimulace z hrudní zóny. Patrná
aktivita v oblasti b°i²ní muskulatury, hlavn¥ oblast spodního b°icha, prohloubené
dýchání, aktivace bránice a meziºeberního svalstva. Poloha vede k nap°ímení osy
t¥la a p°esunu t¥ºi²t¥ doprost°ed torakální oblasti. Reakce vegetativní v povzbuzení
st°evní peristaltiky. RO II na boku se spou²´ovu zónou z mediálního epikondylu fe-
muru svrchní dolní kon£etiny. Pacientka reagovala svalovou aktivitou b°i²ní musku-
latury v koaktivaci s nap°ímením trupu, vytvo°ením opory o spodní horní kon£etinu
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v lokti a aktivací abduktor· lopatky, do²lo k vytvo°ení opory o koleno spodní dolní
kon£etiny.
8.4 Záv¥r
Volba poloh a spou²´ových zón v terapii reﬂexní lokomocí vychází z p°edpoklá-
dané hybnosti a moºnosti ovlivn¥ní patologického stavu, v tomto p°ípad¥ p°edev²ím
lumbosakrální oblasti páte°e a dále stimulaci paretických sval· v globálních vzorech
reﬂexní lokomoce. To znamená snahu o nap°ímení páte°e, aktivaci nitrob°i²ního
tlaku jako p°edního stabilizátoru LSp, ovlivn¥ní postavení pánve. Aktivace osla-
bených sval· ve smyslu dorzální ﬂexe nohy, inverze, everze a plantární ﬂexe. P°i
subjektivním hodnocení terapie se pacientka vyjád°ila, ºe poci´uje v¥t²í jistotu p°i
ch·zi, coº bylo patrné i p°i vy²et°ení ch·ze, kdy dolní kon£etina jevila v¥t²í stabi-
litu ve stojné fázi kroku a nepodlamovala se jako p°i vy²et°ení p°ed terapii. Také
pozorovaná stepáº p°i do²lapu chodidla mírn¥ ustoupila a ch·ze se stala m¥k£í a
plasti£t¥j²í. Svalová síla po terapii se subjektivn¥ zlep²ila, i kdyº v celkovém hodno-
cení dle svalového testu toto zlep²ení nebylo p°íli² výrazné. Zlep²ení svalové síly se
odrazilo ve zv¥t²ení rozsahu a kvalit¥ aktivn¥ vedených pohyb·, nap°. dorzální ﬂexe
pravé nohy se zv¥t²ila z 0° p°ed terapií na 15° po terapii. Po terapii do²lo i k po-
zitivní zm¥n¥ svalové koordinace b¥hem testovaného pohybu. Po kaºdé poloze byl
vy²et°en Laség·v napínací manévr, zlep²ení se objevilo po aktivaci v RO I s odleh-
£ením dolních kon£etin. Na terapii pacientka reagovala dob°e. Jak fyzioterapeutka,
tak i pacientka se shodly, ºe výbavnost reakcí po dvoutýdenní pravidelné stimulaci
se zvy²uje. Jestliºe byla terapie dob°e vedena, efekt stimulace p°etrvával hodinu aº
dv¥. Po samotné aplikaci reﬂexní lokomoce pacientka cítila únavu.
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9 SOUHRN
Bakalá°ská práce p°iná²í p°ehled uplatn¥ní Vojtovy metody ve fyzioterapii.
Moºnosti diagnostiky a terapie u d¥tí a dosp¥lých jsou dokumentovány konkrét-
ními studiemi publikovanými v Evrop¥ a za mo°em. Práce se v¥nuje diskutovaným
témat·m z pohledu odborné a laické ve°ejnosti.
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10 SUMMARY
The bachelor work elucidates the use of the Method of Vojta in physiotherapy.
The diagnostic and therapeutic possibilities of infants and adults are documented
by particular studies published in Europe and overseas. The work attends to the
discussed issues from the view of the professional and non-professional public.
50
Reference
Avalle, C., Duelund, M. et Eder, K. Erfolgreiche Behandlung der idiopatischen
Skoliose bei Schulkindern durch Neuro-Physiotherapie nach Vojta. Fortschritte
der Medizin, 1981, vol. 99, no. 35, s. 14051408.
Bäckström, B. et Dahlgren, L. Vojta Self-training: Experiences of six neurolo-
gically impaired people: A qualitative study. Physiotherapy, 2000, vol. 86, no. 11,
s. 567574.
Beranová, B. et Ková£iková, V. Vyuºití neuroplasticity v terpaii hybných po-
ruch. Rehabilitácia, 1998, vol. 31, no. 2, s. 7881.
Böhme, B. et Futschik, M. Verbesserte Lungenfunktion nach Vojta-Brustzonen-
Reiz bei bronchopulmonaler Dysplasie. Monatsschrift für Kinderheilkunde, 1995,
vol. 143, no. 12, s. 12311234.
Bragelien, R., Rokke, W. et Markestad, T. Stimulation of Sucking and
Swallowing to Promote Oral Feeding in Premature Infants. Acta Paediatrica,
2007, vol. 96, no. 10, s. 14301432.
Brand, P. L. P. et al. Systematic Review of Eﬀects of Manual Therapy in Infants
with Kinetic Imbalance due to Suboccipital Strain (KISS) syndrome. Journal of
Manual and Manipulative Therapy, 2005, vol. 13, no. 4, s. 209214.
ápová, J. Terapeutický koncept: Bazální programy a podprogramy. Ostrava: Re-
pronis, 2008.
Hencelová, M. Vyuºitie Vojtovho princípu v rehabilitácii centrálných paréz u
dospelých jedincov - Teóretícké základy a vlastné pozorovanie. Rehabilitácia, 2003,
vol. 40, no. 4, s. 230238.
Hradil, V. et Kittlerová-Trávní£ková, O. Rehabilitace v onkologii. Rehabilitace
a fyzikální léka°ství, 2007, vol. 14, no. 4, s. 135146.
Husárová, I. Vyuºitie Vojtovej techniky u dospelých. Rehabilitácia, 2005, vol. 42,
no. 3, s. 138144.
Imamura, S., Sakuma, K. et Takahashi, T. Follow-up Study of Children with
Cerebral Coordination Disturbance. Brain and Development, 1983, vol. 5, no. 3,
s. 311314.
51
Jacobi, G. et al. Über einen Todesfall während der Physioterapie nach Vojta bei
einen 3 Monate alten Säugling. Klinische Pädiatrie, 2001, vol. 213, no. 6, s. 7685.
Kanda, T. et al. Early Physiotherapy in the Treatment of Spastic Diplegia. De-
velopmental Medicine and Children Neurology, 1984, vol. 26, no. 4, s. 438444.
Kiebzak, W. et al. A Comparison of Conceptions Concerning Rehabilitation
Following Facial Nerve Injuries in Children. Fizjoterapia-Polska, 2006, vol. 6, no.
1, s. 2226.
Kofránková, M. et Doleºal, A. Vyhledávání motorických poruch v prvním roce
ºivota - senzitivita a speciﬁcita polohových reakcí. Rehabilitace a fyzikální léka°-
ství, 2008, vol. 15, no. 1, s. 1821.
Kolá°, P. Význam posturální aktivity pro v£asný záchyt pacient· s d¥tskou mozko-
vou obrnou. Pediatrie pro praxi, 2001, vol. 2, no. 4, s. 190194.
Kolá°, P. Facilitation of Agonist-Antagonist Co-activation by Reﬂex Stimulation
Methods, In Liebenson, C. (Ed.), Rehabilitation of the Spine: A Practitioner's
Manual. Lippincott Williams&Wilkins, 2006, s. 531565.
Kolá°, P. The Sensomotor Nature of Postural Functions. Its Fundamental Role in
Rehabilitation on the Motor System. The Journal of Orthopeadic Medicine, 1999,
vol. 21, no. 2, s. 4045.
Kolá°ová, J. et Hánová, P. V£asná diagnostika hybných poruch kojenc· v prvním
trimenonu prvního roku ºivota. Pediatrie pro praxi, 2007, vol. 8, no. 5, s. 264267.
Ková£iková, V. Reedukace dechových funkcí Vojtovou metodou. Rehabilitácia,
1998a, vol. 31, no. 2, s. 8791.
Ková£iková, V. Postavení Vojtovy metody ve fyzioterapii hybných poruch (nejen
d¥tských neurologických pacient·). Rehabilitácia, 1998b, vol. 31, no. 2, s. 179184.
Laufens, G. et al. Physiologische Mechanismen bei der Vojta-Physiotherapie
an MS-Patienten. Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin,
1994, vol. 4, no. 1, s. 14.
Laufens, G. et al. Motorische Verbesserungen durch Vojta-Physiotherapie bei
Patienten mit multipler Sklerose und der Einﬂuss von Behandlungspositionen.
Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin, 1995, vol. 5, no. 4,
s. 115119.
52
Ludewig, A. et Mähler, C. Krankengymnastische Frühbehandlung nach Vojta
oder nach Bobath: Wie wird die Mutter-Kind-Beziehung beeinﬂusst? Praxis der
Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 1999, vol. 48, no. 5, s. 326339.
Mandl-Kramer, S. et Scheithauer, G. Vier Jahre krankengymnastische Behan-
dlung cerebraler Bewegungsstörungen bei Säuglingen nach der Vojta-Methode.
Monatsschrift für Kinderheilkunde, 1974, vol. 121, no. 7, s. 273275.
Orth, H. Dít¥ ve Vojtov¥ terapii. eské Bud¥jovice: Kopp, 2009.
Patel, D. Therapeutic Interventions in Cerebral Palsy. Indian Journal of Pediatrics,
2005, vol. 72, no. 11, s. 979983.
Pavl·, D. P°ístupy vyuºívající hlavn¥ reﬂexní lokomoce, In Speciální fyzioterapeu-
tické koncepty a metody. Brno: Akademické nakladatelství Cerm, 2003, s. 7178.
Poláchová, I., Kratochvílová, L. et Mayer, M. Ovlivn¥ní ú£inku akupresury
napolohováním u d¥tské mozkové obrny. Rehabilitace a fyzikální léka°ství, 2006,
vol. 13, no. 4, s. 176184.
Schütt, B. Kindliche Huftluxation und Neuro-Physiotherapie nach Vojta. Fort-
schritte der Medizin, 1981, vol. 99, no. 35, s. 14101412.
Stockert, K. Akupunktur und Vojta-Therapie bei der infantilen Cerebralparese:
Ein Vergleich der Wirkungsweisen. Deutsche Zeitschrift für Akupunktur, 1998,
vol. 41, no. 4, s. 101108.
Umlauf, R. Erfahrungen mit der modiﬁzierten Schädelakupuntur nach Yama-
moto in Kombination mit simultaner Rehabilitation und Softlaser-Behandlung
bei Kindern mit zerebraler Bewegungsstörung. Akupunktur, 1995, vol. 23, no. 4,
s. 235239.
Va°eka, I. Vojtova reﬂexní lokomoce a vývojová kineziologie. Rehabilitácia, 2000,
vol. 33, no. 4, s. 196200.
Va°eka, I. et Dvo°ák, R. Jak vlastn¥ funguje Vojtova metoda? Rehabilitace a
fyzikální léka°ství, 2009, vol. 16, no. 1, s. 35.
Véle, F. Kineziologie: P°ehled kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a
terapii poruch pohybové soustavy. Praha: Triton, 2006.
53
Vojta, V. Mozkové hybné poruchy v kojeneckém v¥ku. Praha: Grada (Avicenum),
1993.
Vojta, V. et Peters, A. Vojt·v princip. Praha: Grada (Avicenum), 1995.
Wojtowicz, D. et Bozena, D. Eﬀects of Vojta Therapy on the Hip Joints Mobility
in Infants with a Central Coordination Disturbance. Fizjoterapia, 2006, vol. 14,
no. 3, s. 4049.
Zafeiriou, D. I., Tsikoulas, I. G. et Kremenopoulos, G. M. Prospective
Follow-up of Primitive Reﬂex Proﬁles in High-risk Infants: Clues to an Early
Diagnosis of Cerebral Palsy. Pediatric Neurology, 1995, vol. 13, no. 2, s. 148152.
Zafeiriou, D. I. et al. Using Postural Reactions as a Screening Test to Identify
High-risk Infants for Cerebral Palsy: A Prospecive Study. Brain and Development,
1998, vol. 20, no. 5, s. 307311.
Zounková, I. Vojtova metoda reﬂexní lokomoce, In Kraus, J. et al. (Ed.), D¥tská
mozková obrna. Praha: Grada (Avicenum), 2005, s. 193206.
54
